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AVANT-PROPOS 


Cest  sur  les  prières  réitérées  des  confrères  qui  assislaieolaux 
cours  de  gynécologie  que  je  professais  pendant  les  vacances,  que 
je  me  suis  décidé  à  publier  ce  livre  sur  les  Maladies  des  femmes 
et  leur  Traitement.  Il  a  semblé  désirable  à  ces  Messieurs 
d'avoir,  à  côté  des  excellents  traités  et  manuels  spéciaux  si 
nombreux  dans  la  littérature  allemande,  un  exposé  clinique  de  la 
gynécologie  qui,  laissant  de  côté  les  discussions  sur  les  points  en- 
core en  litige,  donnât  sous  une  forme  aussi  précise  que  possible 
les  notions  diagnostiques  et  thérapeutiques  indispensables  au  prati- 
cien, sans  pour  cela  négliger  Tanatomie  pathologique. 

Partant  de  ce  principe,  je  me  suis  efforcé,  dans  mes  leçons,  de 
donner  à  mes  confrères  un  aperçu  bref  et  condensé  des  maladies 
des  femmes,  en  tirant  tout  le  parti  possible  des  matériaux  dont 
abonde  cette  branche  de  Tart  de  guérir.  Ces  leçons  ont  été  sténo- 
graphiées; c'est  d'elles  qu'est  né  ce  livre. 

Gela  explique  pourquoi  je  n'ai  insisté  ni  sur  la  Bibliographie  — 
quelque  plaisir  que  j'eusse  eu  à  le  faire  —  ni  sur  la  Critique,  prin- 
cipalement sur  celle  des  diverses  méthodes  thérapeutiques  ;  pour- 
quoi enfin  j'ai  laissé  de  côté  la  grande  quantité  d'observations 
qui  auraient  pu  servir  de  glose  à  mes  descriptions  et  trouver  leur 
place  dans  l'ouvrage.  • 

C'est  Cari  Buge,  un  ami  de  vieille  date,  qui  a  dessiné  de  main 
de  maître,  d'après  mes  préparations,  la  plupart  des  figures  desti- 
nées à  illustrer  mes  leçons. 

Le  D'  Dtivelius  m'a  été  d'un  grand  secours  dans  l'exécution 
des  préparations  elles-mêmes  et  dans  la  correction  des  épreuves. 
J'ai  eu  recours  enfin  à  M.  le  D*"  Bauchecome,  pour  les  dessins 
schématiques.  Â  tous  j'exprime  ici  ma  profonde  gratitude. 

J  ai  emprunté  un  certain  nombre  de  figures  démonstratives  au 
manuel  de  Schrœder. 

Berlin,  24  juillet  1881. 

A,  Martin, 


PRÉFACE 


DE    LA    TRADUCTION    FRANÇAISE 


A  côté  des  chaires  officielles  de  gynécologie,  de  la  Frauen- 
klinik  et  de  la  Charité,  à  Berlin,  existe  dans  VElsàssen  Strasse  un 
lieu  d'enseignement  pratique  bien  connu  de  tous  les  médecins 
q»r.  font  en  Allemagne  un  voyage  scientifique  :  c'est  la  Clinique 
l::i;liculière  du  docteur  Auguste  Martin.  Quoiqu'il  ne  porte  pas 
lo  :ître  de  Professeur,  mais  seulement  celui  de  Docent(qui  corres- 
f-L^nd  assez  bien  à  ce  qu'est  en  France  celui  d'Agrégé),  Martin 
lîVn  exerce  pas  moins  une  influence  considérable  et  légitime 
noj  seulement  sur  les  élèves  de  l'Université  de  Berlin  mais 
encore  sur  toute  la  gynécologie  germanique.  Fils  d'un  accoucheur 
tminent,  formé  à  l'école  paternelle  et  à  celle  dg  Schrœder,  il 
a  ajouté  à  l'héritage  reçu  de  ses  maîtres  des  perfectionnements 
de  détail  très  personnels,  et,  dans  l'allure  générale  de  son  ensei- 
gnement et  de  sa  technique,  une  sorte  de  rondeur  expéditive 
qui  n'est  pas  le  moindre  charme  de  son  talent. 

L'activité  qui  règne  dans  cet  Établissement  privé  dépasse  celui 
de  plus  d'un  service  d'Hôpital.  Les  matinées  où  Martin,  bras  nus 
et  enveloppé  de  la  tète  aux  pieds  dans  son  grand  tablier  imper- 
méable, fait  sans  désemparer  une  demi-douzaine  de  curettages, 
colporrbaphies,  excisions  de  la  muqueuse  du  col,  etc.,  constituent 
riiabitude  de  la  maison.  Celles  où  il  fait  successivement  deux  et 
trois  laparatomies,  reviennent  une  ou  deux  fois  par  semaine.  Le 
public  médical  cosmopolite  admis  dans  la  salle  (après  que  chacun 
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a  rigoureusement  mis  bas  veston  ou  redingote),  n'est  pas  moins 
surpris  et  parfois  déconcerté  par  la  rapidité  en  apparence  exces- 
sive d'exécution,  que  par  la  simplicité  de  procédés  et  la  remar- 
quable sûreté  de  main  de  Topérateur. 

Martin  a  mis  à  proflt  Texpérience  acquise  dans  ce  grand  champ 
d'observation,  pour  rédiger  le  livre  dont  la  traduction  française 
est  aujourd'hui  offerte  au  public.  Il  a  eu  deux  éditions  en  Allema- 
gne en  trois  ans.  C'est  assez  dire  le  bon  accueil  qu'il  a  reçu  dans 
son  pays.  Cette  faveur  est  méritée.  L'ouvrage  aborde  toutes  les 
grandes  questions  et  développe  tous  les  côtés  réellement  pra- 
tiques. Ce  qui  le  rend  du  reste  particulièrement  précieux,  c'est 
Texposé  étendu  des  résultats  personnels  de  Tauteur,  la  description 
minutieuse  de  sa  propre  technique. 

Je  citerai  comme  exemple  de  cette  originalité  de  rédaction  le 
chapitre  relatif  au  Cancer  du  col  de  Vutérus;  Martin  y  indique 
le  revirement  accompli  dans  sa  pratique  et  les  raisons  pour  les 
quelles  il  préfère  maintenant  l'hystérectomie  à  l'amputation 
supravaginale  du  col.  Il  étend  l'ablation  "totale  de  l'utérus  même 
à  la  forme  cervicale  limitée  du  cancer,  cas  types  de  l'opération 
partielle  pour  Schrœder  et  Hofmeier  comme  pour  mon  illustre 
maître  Verneuil.  Rallié  d'abord  à  cette  dernière  doctrine,  Martin 
l'a  abandonnée  après  avoir  vu  sur  vingt-huit  malades  ainsi  opérées 
deux  seulement  demeurer  sans  récidive  au  bout  d'une  année, 
tandis  que  sur  cinquante-cinq  femmes  guéries  par  l'hystérectomie 
vaginale,  tren|^-une  (soit  70  7o)  restaient  indemnes  après  la 
même  période.  —  Martin  paraît  être,  sur  ce  point,  de  l'avis  que 
j'ai  entendu  formuler  ainsi  par  Kaltenbach  :  a  Je  me  suis 
parfois  repenti  de  ne  pas  en  avoir  enlevé  assez,  jamais  d'en  avoir 
enlevé  trop  !  » 

Ces  paroles,  bien  entendu,  ne  s'appliquent  qu'aux  cancers 
n'ayant  pas  dépassé  les  limites  de  l'utérus,  car,  quand  celles-ci 
sont  franchies,  l'opération  dite  radicale  sera  franchement  aban- 
donnée comme  illusoire  et  dangereuse,  pour  s'en  tenir  aux 
moyens  palliatifs,  si  efflcaces  eux-mêmes,  le  nettoyage  du  foyer 
par  la  curette,  la  cautérisation,  l'exacte  antisepsie  du  vagin. 

Les  deux  arguments  principaux  des  adversaires  de  l'hystérec- 
lomie  précoce  sont  les  suivants  :  1**  c'est,  disent-ils,  une  opération 
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dangereuse  ;  2®  c'est,  en  outre,  une  opération  qui  risque  d'être 
tout  aussi  incomplète  que  l'ablation  du  col,  puisqu'on  ne  saurait 
enlever  les  ganglions  qui  peut-être  sont  déjà  envahis. 

Sur  le  premier  point  on  peut  répondre  que  les  progrès  de  la 
technique  et  le  respect  plus  rigoureux  des  contre-indications  ont 
déjà  réduit  à  15  7o  environ  la  mortalité  dans  les  dernières  statis- 
tiques, et  que  ce  progrès  ne  peut  que  s'accentuer  si  Ton  arrive  à 
pratiquer  systématiquement  l'hystérectomie  dès  le  début  du 
mal  (1).  Je  suis  persuadé  pour  ma  part  que  l'ablation  totale  bien 
faite  sera  à  peine  plus  grave  alors  que  l'ablation  partielle  : 
Thystérectomie  vaginale  n'est  à  redouter  que  si  elle  est  accomplie 
dans  de  mauvaises  conditions  locales. 

Mais,  ajoutent  les  adversaires  de  l'opération  radicale  précoce, 
êles-vous  bien  sûr  d'enlever  tout  le  mal  même  en  enlevant  tout 
Tulérus  ?  Vous  ne  pouvez  ici  aller  explorer  les  ganglions  comme 
vous  faites  dans  le  curage  complémentaire  de  Taisselle  après 
l'amputation  de  la  mamelle.  Donc,  la  sécurité  qu'offre  la  préten- 
due opération  radicale  n'est  qu'un  trompe-l'œil.  Ce  que  vous 
enlevez  de  plus  que  le  col  n'est  qu'une  zone  intermédiaire  et 
neutre,  pour  ainsi  dire,  entre  la  lésion  du  col  et  la  contami- 
nation lymphatique.  Extirper  alors  tout  l'utérus,  c'est  simple- 
ment (mot  cruel  qui  a  été  prononcé  en  Allemagne)  faire  du  sport 
chirurgical  I 

Il  faut  répondre  d'abord  à  cette  seconde  objection  qu'elle  re- 
pose en  partie  sur  des  bases  erronées.  Dans  les^  cancers  du  col 
les  plus  limités  en  apparence,  au  toucher  et  à  l'examen  au  spé- 
culum, il  y  a  souvent  une  extension  méconnue.  Celle-ci  peut  se 
faire  de  deux  façons  :  1^  par  une  ascension  sournoise^  une  sorte 
de  fusée  néoplasique  qui  suit  la  muqueuse  du  canal  cervical  et 
arrive  ainsi  dans  le  corps;  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait 
observé  de  ces  pièces  dont  Christian  Fenger  (2)  montrait  il  y  a 
un  an  des  spécimens  à  la  société  gynécologique  de  Chicago; 
2^  par  la  production  pour  ainsi  dire  métastatique  de  noyaux  iso- 


(1;  On  conoait  uoe  série  de  cinquante  opérations  avec  trois  morts  seulement 
(Srhrœdpr-Hofmeier), 
(2}  A  menean  Journal  of  ObsMrics,  1S88,  p.  90. 
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lés  et  indépendants  dans  le  tissu  du  corps  ;  Ruge  (1),  Terrier 
et  Ranvier  (2)  en  ont  cité  des  exemples.  Je  ne  parle  que  pour 
mémoire  de  la  dôgcnérescence  sarcomateuse  concomitante  de 
la  muqueuse  du  corps,  que  les  recherches  encore  contestées  de 
Abel  et  Landau  (3)  tendent  pourtant  à  établir. 

Les  considérations  précédentes  suffisent  pour  démontrer  d'une 
façon  péremptoire  qu'en  excisant  tout  ou  partie  du  col,  quelque 
circonscrite  que  soit  en  apparence  la  lésion,  on  n'est  jamais  sûr 
de  tout  enlever.  Cette  insuffisance  fatale  de  l'examen  clinique  ne 
doit  jamais  être  perdue  de  vue.  On  ne  doit  pas  oublier  que  les 
constatations  du  clinicien  relativement  à  la  limitation  qu*il 
observe  au  fond  d'un  spéculum  ou  au  bout  du  doigt,  n'ont  rien 
de  comparable  avec  celles  d*un  anatomiste  qui  tiendrait  l'or- 
gane dans  sa  main  et  pourrait  le  fendre  dans  ses  divers  dia- 
mètres. A  celui-là  seul  nous  accorderions  le  droit  de  dire  — 
après  coup  —  si  l'on  aurait  pu  légitimement  se  borner  à  une 
opération  parcimonieuse. 

J'arrive  à  ce  que  les  adversaires  de  l'hystérectomie  précoce 
disent  de  l'infection  lymphatique.  Il  ne  saurait  me  déplaire  de 
voir  poser  la  question  sur  ce  terrain;  c'est  là  le  point  capital 
quand  il  s'agit  d'intervention  radicale. 

Qu'il  me  soit  permis  cependant  de  m'étonner  du  raisonnement 
qu'on  oppose  à  une  hystérectomie  immédiate.  —  Une  lésion  ap- 
paraît sur  un  point  limité  du  museau  de  tanche;  le  clinicien  qui 
la  découvre  sait  à  n'en  pas  douter  que  cette  lésion  maligne  va 
avoir  une  tendance  fatale  à  se  propager  aux  ganglions  pelviens  : 
il  sait  aussi  par  Texpérience  et  l'observation  de  la  marche  du 
cancer  dans  d'autres  régions,  que  cette  propagation  n'est  pas 
immédiate,  qu'un  certain  laps  de  temps  existe  entre  l'appa- 
rition du  cancer  et  l'infection  des  ganglions  correspondants.  Or, 


(I    Cenfr.  fur  Gynakolofjir^  t885.  p.  370. 

(2)  Revue  de  Chirurgie,  mai  1888. 

(3^  Berlin.  Klin  Wochmschn'fl,  t8Sô.n-in  et  Archh\  f.  ihjnùk.  M.  XXXII.  llefL  '1. 
Voir  un  travail  contradirioire  «le  Fhankkl.  Archiv.  f.  Gynâk.  Hd  XXXIII.  Ilrft.  t. 
Voir  aussi  la  discussion  imporlante  h  la  sociôtô  gyn6colo<;;iquo  de  Herlin.  13  juil- 
li'l  ISHS.  Cent.  f-G]in,  18SS.  p.  753;  et  lo  m«^moiri*  de  Tiiikm  au  Gl'  conj:rrs  «les 
Naturalistes  allemands.  Sopt.  IfiftS.  Cent.  f.  Gyn.  1888.  p.  76î. 
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quelle  cooduite  conseille-t-on  à  ce  clinicien  ?  C'est  sans  doute 
de  se  hâter,  de  faire  profiter  sa  malade  du  répit  que  lui  laisse  la 
nature  avant  que  les  ganglions  ne  soient  pris  ?  «  Plus  récente  et 
plus  petite  est  la  lésion,  devra-t-il  se  dire,  plus  j'ai  de  chance  en 
l'enlevant  vite  et  largement  de  devancer  les  colonies  cellulaires 
qui  vont  se  mettre  en  marche  dans  les  lymphatiques;  intervenons 
donc  le  plus  tôt  et  le  plus  radicalement  possible  !  »  Nullement  : 
tout  au  contraire  on  lui  conseille  de  considérer  comme  seules  exis- 
tantes les  lésions  qu'il  peut  voir,  et  par  suite  de  s'en  tenir  à 
Tablation,  soit  du  museau  de  tanche,  soit  du  col  entier.  L'hysté- 
rectomie  ne  lui  sera  permise  que  pour  les  cas  où  le  corps  même 
est  ostensiblement  envahi.  La  plupart  du  temps  il  est  déjà  trop 
tard  pour  que  l'opération  soit  réellement  radicale;  les  ganglions 
sont  envahis  et  la  récidive  est  fatale.  Quoi  d'étonnant  dès  lors, 
que  les  résultats  des  hystérectomies  faites  dans  ces  conditions 
soient  inférieurs  au  point  de  vue  de  la  survie  à  ceux  où  on  a 
fait  une  opération  partielle  pour  des  cas  pris  au  début?  On  ne 
pourrait  avec  justice  établir  de  parallèle  qu'entre  des  séries  simi- 
laires et  comparables  ;  or  elles  feront  défaut  tant  qu'on  s'obstinera 
à  temporiser  avant  d'en  venir  à  l'hystérectomie. 

Mais  j'ai  hâte  de  revenir  au  livre  de  Martin,  dont  cette  digression 
m'a  quelque  peu  éloigné. 

Dn  des  chapitres  les  plus  intéressants  est  celui  des  opérations 
plastiques  pratiquées  sur  le  vagin  et  le  périnée.  On  n'ignore 
pas  que  Martin  est  l'auteur  d'un  procédé  de  périnémixèsis  destiné 
au  rétrécissement  du  vagin  et  à  la  consolidation  au  périnée  contre 
le  prolapsus  génital.  Ce  procédé,  moins  usuel  et  moins  répandu 
peut-être  que  la  colpopérinéorrhaphie  de  Hegar,  est  cependant 
appelé  à  rendre  de  grands  services  quand  une  ablation  très  large 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  indispensable.  La  suture 
au  catgut  (à  l'essence  de  genévrier)  continue  et  à  étages  superposés^ 
que  j'ai  moi-même  essayé  de  vulgariser  en  France  par  un  travail 
lu  au  dernier  Congrès  français  de  chirurgie,  est  presque  exclusi- 
vement employée  par  Martin.  De  nombreuses  et  excellentes 
figures  explicatives  permettront  de  se  familiariser  avec  cette 
technique.  On  appréciera  toute  son  utilité,  quand  sur  une  même 
malade    on  voudra   pratiquer  dans  la  même  séance  plusieurs 


XII  Préface 

opérations  successives  et  y  mettre  le  moins  do  temps  possible 
pour  ne  pas  prolonger  l'anesthésie  :  tel  est  le  cas  de  certaines 
opérations  pour  chute  de  l'utérus  compliquée  d'endométrite, 
d'allongement  hypertrophique  du  col  et  de  rec!o-cystocèIe,  où 
Ton  peut  avoir  à  faire,  sans  désemparer,  le  curettage,  Tamputation 
du  col,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  1  clytrorrhaphie 
antérieure  et  la  colpopérinéorrhapbie.  Avec  le  mo  le  habituel  de 
suture  à  points  séparés,  deux  heures  à  peine  suffiraicLl  à  une  inter- 
vention aussi  complexe,  qui  pourra  être  accomplie  en  Irois  quarts 
d'heure  avec  la  suture  continue  à  étages  superposés. 

Vamputation  du  col  pour  affections  non  cancéreuses  et   ses 
divers  procédés  à  Taide  de  Tinstrument  tranchant  est  un  des 
sujets  qui  offrent  le  plus  d'attrait  de  nouveauté  pour  beaucoup  de 
lecteurs.  J'ai  pu  depuis  deux  ans  que  je  pratique  la  resection  du 
col  ou    excision  de  la  muqueuse^  selon  la  méthode  de  Schrœder, 
me  rendre  compte  de  sa  parfaite  innocuité  et  de  sa  grande   effl- 
cacité  dans  les  catarrhes  invétérés,  avec  ou  sans  déchirure  du  col, 
et  dans  certaines  catégories  de  métri tes  chroniques  accompagnées 
de  dégénérescence  scléro-kystique  du  museau  de  tanche.  Cette 
opération  est,  je  le  crois,  destinée  à  remplacer  avec  avantage, 
l'opération  d'Emmet,  dont  on  a  fait  un  si  grand  abus  à  l'étranger 
et  qui  n'est  jamais  parvenue  à  s'acclimater  dans   notre   pays. 
On  peut  reprocher  justement,    en  effet,   à  celle-ci  de  suturer 
ordinairement  la  déchirure  par-dessus   une  muqueuse   encore 
malade,  enfermant  ainsi  véritablement  le  loup  dam  la  bergerie; 
de  plus,   en  raison   de  l'atrophie  et  de  la  rétraction  presque 
constante   d'une   des  lèvres  quand  il  y  a  déchirure   bilatérale, 
la  trachélorrhaphie^  même  perfectionnée  par  l'application  récente 
du  procédé  de  dédoublement  (Saenger,  Fritsch),  expose  fréquem- 
ment à  l'atrésie  du  canal  cervical.   Une  stomatoplastie  complète 
par  résection  des  lèvres  du  col,  soit  à  deux  lambeaux  (bi-conique) 
soit  avec  simple  excision  de  la  muqueuse  et  création  d'un  seul 
lambeau  (Schrœder),  me  paraît  donc  bien  préférable  dans  Tim- 
mense  majorité  des  cas  ;  elle  s'attaque  du  même  coup  à  Talté- 
ration  des  tissus  du  col  et  à  sa  difformité. 

Parmi  les  sujets  traités,  sinon  avec  le  plus  de  soin,  du  moins 
avec  le  plus  de  complaisance  par  A.  Martin,  se  place  la  technique 
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(le  Vbystérotomie  abdominale  pour  corps  ûbreux.  Bien  que  Klee- 
berg  (d'Odessa)  (1)  Tait  notoirement  précédé  dans  l'application  do 
la  ligature  élastique  à  l'hémostase  du  pédicule,  Martin  a  eu  l'in- 
contestable mérite  d'en  bien  fixer  le  premier  les  indications  cons- 
tantes pour  l'hémostase  provisoire,  tandis  que  Hegar,  à  une  autre 
extrémité  de  l'Allemagne,  l'appliquait  avec  tant  de  bonheur  à  la 
ligature  définitive  des  pédicules  maintenus  en  dehors  de  l'abdo- 
men. 

Dans  ce  grand  sujet  de l'hystérectomie  abdominale,  une  contri- 
bution non  moins  originale  de  Martin  est  l'application  systéma- 
tique de  rénucléation  intrapéritonéale  aux  corps  fibreux  intersti- 
tiels et  même  sous-muqueux.  On  a  bien  pu  citer  quelques 
faits  antérieurs  isolés  de  Spiegelberg  et  de  Spencer  Wells,  mais 
l'œuvre  de  Martin  sur  ce  point  n'en  demeure  pas  moins  très  per- 
sonnelle. Il  ne  s'agit  de  rien  moins  que  de  Topération  d*Amussat 
appliquée  par  la  voie  abdominale  au  lieu  de  la  voie  vaginale.  On 
sait  combien  rénucléation,  avec  ou  sans  morcellement,  par  la 
voie  vaginale,  est  laborieuse  et  dangereuse  en  dehors  des  cas  res- 
treints où  la  dilatation  et  Tefi'acement  du  col  se  sont  efifectués, 
spontanément,  quels  qu'aient  été  les  perfectionnements  importants 
apportés  récemment  en  France  à  la  technique  de  ces  opérations  (2). 
On  est  du  reste  alors  très  souvent  entraîné  à  dépasser  la  coque 
utérine  et  on  doit  finir  par  une  pénible  hystérectomie  vaginale 
l'opération  commencée  dans  un  but  conservateur  (3).  La  voie 


(1)  La  premiôre  opération  où  la  ligature  élastique  ait  été  employée  par  Klebbbro 
(d*Odessa),  date  du  8  juillet  1876  {Sl-Pétersb.  med,  Wochensch^  24  septembre  et 
6  octobre  1877).  A.  Martin  a  recommandé  d*une  manière  systématique  la  ligature 
élastique  provisoire  au  Congrès  des  naturalistes  allemands  à  Cassel  en  1878.  Hbgar 
l'a  ensuite  appliqué  à  la  ligature  définitive  du  pédicule  (Dorpf.  Centr.  fur,  Gynàk 
1S80,  p.  265).  J'ai  Tait  connaître  on  France  la  ligature  élastique  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  Paris  {Séance  du  28  novembre  IS83)  en  lui  présentant  mon  ligateur. 
Personne  ne  l'employait  alors  dans  notre  pays  où  elle  est  depuis  généralement 
adoptée. 

(î)  PÉAN.  Ablation  de  tumeurs  fibreuses  ou  myômes  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale 
Gazette  des  hôpitaux,  I88G,  p.  250).  Séchkyrox.  De  r Ivjstérotomie  vaginale,  étude 
sur  le  traitement  des  fibromes  et  des  kystes  de  l^utérus  par  la  voie  vaginale.  Thèse 
do  Paris,  1888. 

(3)  Gavii.ait.  De  l* hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  fibromes  utérins.  Thèse 
de  Paris,  1888. 
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abdominale  offre  une  commodité  incomparablement  plus  grande 
et  une  sécurité  qui,  tout  compte  fait,  n'est  pas  moindre  dans  la 
généralité  des  cas.  En  effet  une  opération  péritonéale  non  com- 
pliquée sera  toujours  moins  grave  que  des  manœuvres  violentes 
et  prolongées  par  les  voies  naturelles. 

Vénucléation  intrapériionéale  a  pour  but  principal  de  conser- 
ver l'intégrité  de  l'appareil  génital  (utérus  et  ovaires)  et  d'épargner 
ainsi  aux  femmes  la  mutilation  et  la  stérilité.  Elle  est  doue  appli- 
cable, toutes  les  fois  que  faire  se  peut,  chez  les  malades  jeunes 
encore.  De  nombreux  succès  consignés  par  Martin  dans  son 
ouvrage  montrent  tout  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette  hystérec- 
tomie  partielle.  Récemment  encore  Freund  (l)  publiait  une  guérison 
obtenue  ainsi  dans  des  conditions  particulièrement  remarquables. 

Tout  en  rendant  hommage  à  Tingéniosité  de  réjiiicléation  mira- 
péritonéale^  on  doit  reconnaître  qu'elle  devra  demeurer  une  opéra- 
tion d'exception  et  céder  ordinairement  le  pas,  soit  à  la  castra- 
tion simple,  soit  à  Thystérectomie  supra- vaginale.  Pour  que  rénu- 
cléation  leur  soit  préférée,  il  faut  en  effet  qu'un  assez  grand 
nombre  de  conditions  se  trouvent  réunies:  il  faut  d'abord  qu'elle 
ne  soit  pas  trop  dangereuse,  et  pour  cela,  que  le  fibrome  ne 
siège  pas  sur  une  région  très  vasculaire,  où  l'hémostase  par  la 
suture  serait  incertaine,  bords  ou  cornes;  il  faut  ensuite  que  le 
chirurgien  puisse  être  bien  sûr  qu'il  n'y  a  pas  dans  la  portion  de 
Tutérus  qu'il  respecte,  un  autre  noyau  susceptible  de  se  dévelop- 
per quand  il  aura  refermé  le  ventre,  et  qui  le  force  à  le  rouvrir 
plus  tard.  Il  est  vrai  que,  poussé  par  cette  crainte,  Martin  a  dans 
plusieurs  rfnucfea/to;w enlevé  les  ovaires;  mais,  se  demandera-t-on, 
cette  castration  complémentaire  n^aurait-elle  pas,  seule  et  par  elle- 
même,  été  suffisante  dans  les  cas  de  fibromes  de  petit  volume,  et 
dans  ceux  où  la  grosseur  de  la  tumeur  nécessitait  l'ablation  ?  Si 
l'on  enlève  aussi  les  ovaires,  pourquoi  ne  pas  s'en  tenir  à  la 
technique  plus  simple  et  plus  cxpéditivo  de  Thystérectomie  supra- 
vaginale?  Ouand  Ton  sacrifie  les  ovaires,  rénuclêation  p^n'd  sa 
raison  d'être  principalo. 


(I)  CmlvalbL  f.  dynàk.  IHHS,  ii*^  il).  Il  s'agissait  d'un  lihromo  sous-mu. |ueux,  du 
poids  de  1j20  irraiumes,  ayant  prûscutù  des  signes  d'inllamiuation. 
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Je  signale  avant  de  terminer  l'important  et  excellent  chapitre 
relatif  aux  affections  inflammatoires  des  trompes  et  des  ovaires, 
puis  je  m'arrête,  car  une  plus  longue  analyse  m'entraînerait  Lors 
des  bornes  que  je  dois  m'assigner.  Aussi  bien,  je  crois  en  avoir 
déjà  dit  assez  pour  donner  à  ceux  qui  jetteront  les  yeux  sur  la 
préface,  le  désir  de  lire  attentivement  l'ouvrage  :  c'est  le  seul  but 
que  je  me  sois  proposé. 


S.  Pozzi 


l'ariâ,  31  ilécembro  1888. 


CHAPITRE    PREMIER 


L'EXAMEN    GYNÉCOLOGIQUE 


—  Topographie  des  organes  pelviens 

L'anatomie  topographique  du  bassin  est  demeurée  longtemps 
encombrée  d'erreurs,  parce  qu'on  appliquait  à  la  femme  vivante 
le"  résultats  obtenus  sur  la  table  de  dissection.  Des  essais 
entrepris  sur  des  cadavres  congelés  pour  l'obtention,  après 
ouverture  préalable  de  la  cavité  abdominale,  des  diverses  coupes 
du  bassin,  est  née  la  coupe  pelvienne  si  connue  de  Kohlrausch, 
qui  donne  en  effet  la  représentation  exacte  d'un  état  physiolo- 
gique. 

Néanmoins  cette  coupe  ne  peut  servir  de  base  à  notre  étude;  car 
elle  nous  montre  la  position  réciproque  des  organes  du  bassin, 
lorsque  la  vessie  et  le  rectum  sont  distendus  par  leur  contenu. 
Or  l'état  de  vacuité  de  ces  deux  réservoirs  est  précisément 
une  condition  indispensable  pour  établir  les  rapports  exacts  des 
viscères  pelviens. 

Pour  nous  rendre  compte  de  la  topographie  de  ces  viscères, 
il  nous  faut  trois  coupes  différentes  :  la  première  porte  sur  un 
cadavre  congelé  en  décubitus  dorsal,  la  vessie  et  le  rectum 
étant  vidés  (flg.  1)  ;  dans  la  deuxième  la  vessie  est  en  état  de 
réplétion  (Gg.  2);  et  dans  la  troisième  le  rectum  a  conservé  son 
contenu  (fig.  3). 

En  comparant  alors   les   connaissances  acquises  à  Taide  de 
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3  I.  —  L'examen  gynécolo^qne 

rexamen  cadavérique  avec  les  résultats  foaniis  par  l'exploralioD 
chez  la  femme  vivante  (1),  on  acquiert  l'assurance  que  l'utérus  a 


Fw. 

1.  -  Cogpc  metuat  4n  buiin.  U  ytnit  cl  le  kcIbb 

f.  Uitmi.                         ]           r-  RcclDB. 
S.  8j»pb)i«  da  psbiJ.                r.  Veiiie. 
«.  Coteji.                         1          m.  Mont  de  Vénni. 

une  position  très  peu  fixe  et  que,  gr&ce  à.  ses  conuexioDS  avec  les 
organes  voisins,  il  est  sous  la  dépendance  de  l'état  do  ces  derniers. 

(i)  B.  ».  ScBCLT».  Jenaiselte  Ztiitehr.  f.  Mtd.  u.  Saturwiit.  ISC4  et  tSTO.  — 
JUonaltschrifl  f.  Gtburtth,  XXXIl,  18GS.  —Pathotogi»  tt  Irailement  dei dèiiatiom 
uUrtnfs    lierlin,  188I. 


A.  —  Topographie  des  organes  pelviens 

Selon  leur  plus  ou  moins  de  plénitude,  il  plonge  dans  le  bassin 
à  une  telle  profondeur  que  son  col  atteint  presque  le  plan  du 
détroit  inférieur,  pendant  que  le  corps,  obéissant  à  l'action  de 
la  pesanteur,  tombe  dans  Texcavation  pelvienne  et  se  rapproche 
du  sacrum.  Lorsque  la  vessie  est  pleine,  l'utérus  est  repoussé  en 
haut  et  en  arrière;  lorsqu'au  contraire  c'est  le  rectum  qui  n'a  pas 
été  vidé,  l'utérus  s'élève  de  beaucoup  au-dessus  du  plan  du 
détroit  inférieur  et  se  rapproche  de  la  paroi  abdominable.  Les  deux 
réservoirs  sont-ils  à  la  fois  tous  deux  distendus,  Tutérus  prend  une 
I)osition  analogue  à  celle  qu'indique  la  fig.  4,  coupe  médiane  de 
Kofilrausch, 

D'après  les  recherches  faites  par  Cari  Ruge  à  la  clinique  de 
Schroeder  (1),  dans  le  but  de  déterminer  la  position  normale  phy- 
siologique de  l'utérus,  il  nous  semble  que  le  schéma  représenté 
dans  la  fig.  5,  est  ce  que  nous  pouvons  désirer  de  mieux  pour 
base  de  notre  description  des  conditions  physiologiques  et  patho- 
logiques des  viscères  pelviens. 

Pour  nous,  la  matrice  repose  donc  sur  le  plancher  du  bassin, 
le  fond  tourné  vers  la  symphyse  pubienne,  le  col  plus  ou  moins 
incliné  en  bas  et  en  arrière  vers  le  coccyx.  Le  corps  s'incline  sur 
la  vessie  affaissée;  la  portion  cervicale  proémine  dans  le  vagin 
à  travers  l'orifice  du  plancher  pelvien,  orifice  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant. 

L'utérus  est  tout  entier  situé  un  peu  au-dessus  du  plan  du 
détroit  inférieur;  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  largement  ouvert 
en  haut  et  loge  un  grand  nombre  d'anses  intestiBales.  La  vessie, 
vide  d'urine,  apparaît  presque  entièrement  recouverte  par  le  corps 
de  l'utérus. 

Mais  l'utérus  ainsi  situé  n'est  pas  dans  une  position  tellement  fixe 
que  toute  modification  dans  les  rapports  ci-dessus  énoncés  avec 
les  organes  voisins  doive  être  considérée  comme  un  état  patholo- 
gique. Cette  manière  de  voir,  qui  a  régné  à  de  certaines  époques 
en  gynécologie,  ne  tient  aucun  compte  de  l'état  des  organes  qui 
ont  une  influence  bien  établie  sur  la  position  de  l'utérus  (2). 

(1)  ScHBCXDBR.  TraUé  des  maladies  des  femmes.  !•  éd.,  1886. 

(2)  O.  KusniER.  Recherches  sur  l'iaflueoce  de  la  stalion  sur   la    position  de 
rutéras  non  gravide  et  de  l'utérus  puerpéral.  Arch,  f.  gyn.  XV.  —  Tout  réceni- 


J  I.  —  L'eKamcn  gynécologique 

Aujourd'hui  personne  n'hésite  plus  à  reconnaître  que  tes 
ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds  ne  sont  pas  plus  les 
supporta  de  l'tttérus  que  les  seuls  ligaments  utéro-sacrés.  Dans 
l'état  de  santé,  ce  n'est  que  difficilement  qu'on  sent  tous  ces 
appareils  ligamenteux,  et  quelle  que  soit  la  position  du  corps,  ils 


ne  semblent  pas  tendus  sous  le  poids  de  l'utérus  normal  :  il  nous 
est  donc  impossible  de  les  considérer  comme  les  supports  de  cet 
organe.  Ils  lui  laissent  une  grande  liberté  de  mouvements;  et  leur 
influence  sur  sa  situation  n'entre  en  jeu  que  lorsqu'ils  deviennent 


mrat  HiB  [Âreh.  f.  Anal.  u.  Phyiiol.  Anal.  Ablh.  18TG)  et  Walditbh  (Analomiicher 
Arutiger  I.  itbrg.  IS86.  n*  !)  m  lont  ralliés  k  ceUs  manière  d'«Dvisager  la  situa- 
tion normale  de  la  matrice  cbei  les  femmes  saines. 


A.  —  Topographie  des  orgaoes  pelviens  S 

la  siège  de  processus  pathologiques,  qui  altérant  leur  forme  et 
apporteotdes  entraves  à  leur  extensibilité.  D'après  certains  auteurs, 
ce  serait  la  pression  ûitra-abdominaie  qui  maintiendrait  l'utérus 
dans  sa  situation.  En  effet,  les  modifications  de  cette  pression  ont 
une  influence  considérable  sur  l'utérus,  ainsi  que  nous  pouvons  le 
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constater  dans  l'acte  de  la  respiration.  Mais  cela  ne  suffit  pas  pour 
hire  considérer  cette  pression  comme  le  seul  soutien  de  l'organe 
gestateur;  car  soo  action  s'exerce  en  général  aussi  bien  sur  tout 
le  plancher  pelvien  que  sur  l'utérus.  Reste  donc  le  plancher  du 
baMsiM  comme  aoatien  et  support  de  Vatéras.  Ne  nous  imaginons 
pas  cependant  qu'en  cas  de  destruction  de  ce  plancher,  l'utérus 
doive  tominr  au  dehors;  il  descend  néanmoins,  et  est  repoussé 
aussi  loin  que  son  appareil  ligamenteux  et  la  pression  intra-abdo- 
minale  le  lui  permettent. 


6  I.  —  L'cxamcD  gynâcologiquc 

Dans  toute  altitude  de  la  femme,  dans  tout  déptacemeat  de  l'uté- 
rus, c'est  le  plancher  du  bassin  qui  sert  d'appui  à  l'organe  ;  c'est 
donc  lui  que  nous  devons  considérer  comme  le  véritable  support 
utérin.  Uais  cela  ne  veut  pas  dire  que  ce  support  soit  une  chose 


rigide  et  immobile;  car  il  se  trouve  lui-même  quelque  peu  sous  la 
dépeodaDce  de  la  pression  intra-abdominate. 

Nous  devons  considérer  l'état  de  fixité  physiologique  de 
l'utérus  comme  renfermé  dans  les  limites  de  l'exteDsibilité 
de  ses  ligaments  et  de  la  mobilité  du  plancher  pelvien.  Dans 
la  station  debout,  l'utérus  éprouve  en  même  temps  que  le  plaacher 
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da  bassin  un  cerUio  degré  d' abaissement  ;  dans  la  proDation,  le 
corps  reposant  sur  les  coudes  et  les  genoux,  il  se  rapproche 
du  détroit  supérieur;  euQn  dans  le  décubitus  latéral,  il  s'in- 
cline davantage  tantôt  du  côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche. 
Tous  ces  changements  de  situation  ne  sont  pas  des  déviations 
pathologiques.  11  en  est  de  même  des  modifications  imprimées 
i  la  position  de  l'organe  par  l'étal  de  réplétion  de  la  vessie  et 
du  rectum. 
Dans  la  position  de  l'utérus  admise  par  nous  comme  normale,  les 


organes  anneiea  sont  situés  plutôt  en  arrière  de  lui  que  sur 
les  côtés.  Les  ovaires,  tels  que  les  représente  la  &g.  6,  se  trouvent 
dans  la  direction  d'une  ligne  allant  du  bord  supérieur  du  fond  de 
l'utérus  à  l'articulation  sacro-iliaque.  Ils  sont  d'ailleurs  eux- 
mêmes  tellement  mobiles  qu'il  est  hors  de  doute  que  l'état  de  plé- 
nitude des  intestins  a  une  certaine  inQuence  sur  leur  situation. 
En  même  temps  que  les  ovaires,  les  trompes  entourent  1^  parois 
klénles  du  cul-de-sac  de  Douglas  (flg.  6}  et  sont  situées  tantôt  plus 
Ims,  tantôt  plus  haut,  selon  que  la  vessie  ou  le  rectum,  distendus 
f$t  l'oiioe  ou  les  faces,  empiètent  sur  l'excavation  du  petit  bassin. 


fi  1.  —  L'examcD  gynëcolopqne 

Pour  compléter  la  topographie  du  plancher  pelvien,  il  faut  faire 
ressortir  ce  fait  qu'entre  les  fascias  et  les  muscles,  et  jusque  sous 
le  revêtement  péritoaéal  des  organes  intra-pelviens,  il  existe,  chez 
la  femme  saine,  une  couche  adipeuae  extrêmement  ahoodante. 
Cette  couche,  de  par  sa  rigidité  spéciale,  contribue  grandement  à 
l'immohilisation  de  tout  le  plancher  du  bassin.  L'atrophie  de  ce 
tissu  graisseux,  très  fréquente  et  parfois  très  rapide  dans  les  »ffec- 
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tions  puerpérales  et  les  maladies  générales,  est  bien  faite  pour 
nous  éclairer  sur  son  importance  physiologique. 

Les  connexioiu  de  VvL^rus  avec  la  voûte  vaginale  postérieure 
et  les  rapports  de  cette  dernière  avec  le  péritoine  sont  indiqués  sur 
les  dessins  schématiques  comme  étant  très  peu  étendus  ;  et  cepen- 
dant il  y  a  là  des  variations  considérables.  Souvent  le  tissu 
interpose  a  1/2  centimètre  à  peine  d'épaisseur;  d'autres  fois  la 
voûte  postérieure  du  vagin  est  séparée  de  la  séreuse  par  une 
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couche  d'une  épaisseur  bien  plus  grande;  dans  un  cas  je  Tai 
trouvée  atteignant  5  centimètres,  sans  qu'il  fût  possible  d'y  consta- 
ter des  infiltrations  ou  des  adhérences  pathologiques. 

Les  rapporta  de  rutérus  avec  la  vessie  varient  également  quant 
à  retendue  de  l'adhérence  des  deux  organes;  les  mensurations 
oscillent  entre  1  et  4  centimètres.  Mais  l'insertion  du  réservoir 
urioaire  peut  remonter  jusqu^au  dessus  du  col,  de  telle  sorte  que 
le  cul-de-sac  péritonéal  se  trouve  logé  au-dessous  et  tout  près  du 
fond  de  la  matrice.  D'autres  fois,  la  vessie  adhère  à  peine  à  la  por- 
tion cervicale  et  la  voûte  vaginale  se  trouve  en  contact  immédiat 
avec  la  séreuse.  J'ai  observé  bien  souvent  cetle  dernière  disposi- 
tion dans  des  cas  d'hystérectomie  vaginale,  surtout  chez  les 
femmes  âgées. 

Je  ne  puis  pas  terminer  ce  chapitre  sans  parler  de  la  situation 
des  wuretèrea. 

Cette  question  a  son  importance  depuis  que  Thystérectomie  est 
à  Tordre  du  jour;  car  autrefois  on  ne  s'inquiétait  de  ces  organes 
que  dans  les  cas  de  fistules  consécutives  aux  accouchements  labo- 
rieux. Les  uretères  partent  du  point  d'insertion  des  ligaments 
larges  à  la  paroi  pelvienne,  descendent  dans  le  petit  bassin  et  se 
dirigent  vers  la  vessie,  immédiatement  sous  le  feuillet  antérieur  de 
ces  ligaments  et  à  une  distance  très  peu  considérable  de  la  paroi 
antérieure  du  bassin.  Ils  sont  donc  assez  éloignés  du  col  de  Tuté- 
rus.  Aussi,  dans  Thystérectomie  vaginale,  on  ne  risque  de  les 
blesser  qu'alors  que  le  néoplasme  a  tiraillé  et  déplié  les  parties. 
J'ai  moi*méme  pratiqué  plus  de  130  opérations  de  ce  genre  et 
jamais  je  n'ai  rencontré  les  uretères  sur  ma  route. 


B  —  Les  Méthodes  d'exploration  gynécologique 


I  —  Palpation  —  Exploration  combinée 

L'exploration  gynécologique  se  bornait  encore  il  y  a  vingt  ans 
à  Tinlromission  dans  le  vagin  d'un  ou  de  plusieurs  doigts, 
après  un  palper  préalable  de  la  région  abdominable.  Cette  intro- 
mission était  suivie  de  l'introduction  d'un  spéculum,  à  l'aide 
duquel  on  examinait  le  vagin  et  la  portion  vaginale  du  col.  L'in- 
vention de  rhystéromèlre  fut  considérée  comme  un  immense 
progrès,  car  le  domaine  du  diagnostic  en  gynécologie  se  trou- 
vait ainsi  notablement  agrandi.  Mais  cette  branche  de  Tart  de 
guérir  ne  prit  vraiment  son  essor  que  lorsqu^on  eut  appris 
â  pratiquer  simultanément,  à  combiner  la  palpation  abdo^ 
minale  et  le  toucher  vaginal  (1). 

L'exploration  combinée  rejette  le  catbétérisme  à  rarrière-plan  ; 
car,  à  elle  toute  seule,  elle  est  la  plupart  du  temps  en  état  de 
donner  des  renseignements  complets  sur  la  situation  des  organes 
pelviens.  Poui»  la  pratiquer,  il  faut  s'habituer,  dès  le  début,  à 
doimer  aux  patientes  une  position  spéciale.  A  cet  effet,  on  a  pré- 
conisé une  foule  de  sièges  et  de  lits  à  spéculum  dont  nous  ne 
discuterons  ici  ni  les  avantages  ni  les  inconvénients. 

Parmi  ces  derniers,  cependant,  il  s'en  trouve  un  bien  grand  :  ces 
appareils  deviennent  fort  incommodes  lorsque  Tespace  manque  ; 
et  ils  ne  sont  pas  transportables.  Un  bon  fauteuil  à  spéculum  doit 
être  construit  de  telle  façon  que  la  femme  soit  couchée,  la  paroi 
abdominale  relâchée  (par  conséquent  les  pieds  relevés),  et  couchée 
à  une  hauteur  telle  que  Tobservateur  puisse  aisément  opérer  la 
palpation  externe  et  la  combiner  avec  le  toucher  vaginal. 

(1)  B.  8.  ScBULTZB, /oc.  citalo.-^HQun^Beilràg.  s.  Geburlsk.  u.  Gynàkol,  1865. 
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Pour  ma  part  je  me  sers  d'une  simple  table  de  hauteur  ordi- 
naire,  dont  le  dessus  est  sectionné  transversalement  près  de  l'une 
des  extrémités.  La  portion  sectionnée,  qui  est  la  plus  longue,  est 
à  charnières  et  se  relève  ou  s'abaisse  à  volonté.  Pour  l'examen,  on 
recouvre  ce  dossier  mobile  d'une  couverture  et  d'un  traversin  ; 
quant  aux  pieds  ils  se  placent  sur  un  tabouret  très  élevé.  Cest  à 


Fin.  t.   —  Table  d'ciplonlion. 

l'aide  de  cet  appareil  que  je  procède  à  loute3  mes  explorations 
gynécologiques.  (Fig.  7.)  On  peut  facilement|r improviser  dans  la 
cUeatéle  :  il  n'est  besoin  que  d'une  table  à  quatre  pieds  et 
de  quelques  oreillers.  Je  fais  coucher  les  femmes  sur  le  dos  :  c'est 
dans  cette  position  que  je  les  examine  aux  divers  spéculums  et  que 
je  pratique  le  palper  abdominal  et  l'exploration  combinée. 

I.a  position  à  donnera  la  femme  était  hier  encore  un  sujet  de 
controverse.  Les  Anglais  adoptent  pour  la  plupart  le  décubitus 


n  t.  —  L'examen  (lynécotogique 

latéral  gauche,  la  positions  de  Sims  (1)  ;  le  gynécologue  se  trouve 
ainsi  placé  derrière  la  femme.  Autant  que  j'ai  pu  en  juger  par  înon 
expérience  personnelle,  le  toucher  combiné  donne,  dans  celte 
position,  des  résultats  bien  moins  précis  que  dans  le  décubitus 


Fia.  S.  —  IiplHMlM  contlDéc.d'iprti  Scamnn. 
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dorsal.  Quoiqu'il  en  soit,  la  table  décrite  par  moi  est  non  moins 
propre  à  l'examen  dans  cette  position  que  dans  l'horizontale;  il  en 
est  de  même  pour  la  position  qui  consiste  à  appuyer  le  corps  sur 
les  coudes  et  les  genoux  et  qu'il  est  nécessaire  de  faire  prendre  au 
sujet  dans  certaines  circonstances. 
La  femme  une  fois  couchée,  l'exploration  commence.    Elle 

(1)  H.  Bnu.  ChirurgU  tiUrifU,  IS6S. 
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débute  par  Texamen  de  la  paroi  abdominale  au  moyen  de  la  main 
posée  à  plat.  Si  cet  examen  ne  me  fournit  pas  d'indications  J'in- 
troduis dans  le  vagin  Findicateur  et  le  médius,  après  les  avoir 
préalablement  enduits  d'un  corps  gras.  En  même  temps,  j'appli- 
que Tautre  main,  restée  libre,  sur  la  paroi  abdominale  que  je 
déprime  au  fur  et  à  mesure  que  mes  doigts  avancent  dans  le 
vagin.  (Fig.  8.)  —  Je  vais  tout  d'abord  à  la  recherche  de  l'utérus. 
La  conformation  de  sa  portion  vaginale  une  fois  constatée,  à 
l'aide  de  mes  doigts,  placés  derrière  le  col,  je  repousse  avec  pré- 
caution l'utérus  légèrement  en  haut,  aussi  loin  que  le  permettent 
ses  connexions  avec  le  voisinage  ;  et  je  cherche  à  saisir,  avec  la 
main  restée  sur  l'abdomen,  le  fond  de  l'organe  ou  sa  paroi  supé- 
rieure. En  général  on  réussit  ainsi  à  amener  la  matrice  entre  ses 
deux  mains  et  à  se  renseigner  sur  sa  situation,  son  volume  et  sa 
consistance.  Puis  j'explore  son  pourtour  en  faisant  glisser  doigts 
et  main  sur  un  côté  de  l'organe,  et  en  les  passant  derrière  lui  pour 
revenir  au  côté  opposé.  Il  est  clair  que  toutes  ces  manœuvres  doi- 
vent être  exemptes  de  violence.  On  arrive  d'autant  plus 
facilement  au  but,  qu'on  touche  les  parties  plus  légèrement; 
moins  on  emploie  de  force,  plus  les  sensations  sont  nettes; 
sans  compter  que  l'excès  de  force  nuit  considérablement  à 
l'examen  en  raison  de  la  contraction  alors  inévitable  des  muscles 
abdominaux. 

Une  main  habile  n'éprouve  '  généralement  pas  de  difficultés  à 
atteindre  les  annexes  de  Vutérus.  Il  est  relativement  aisé  de 
trouver  les  ovaires  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  matrice.  Un 
peu  plus  en  avant,  en  partant  des  cornes  de  l'utérus,  nous  par- 
venons très  souvent  à  sentir  l'extrémité  utérine  des  trompes  et 
parfois  même  à  suivre  jusqu'aux  ovaires,  l'oviducte  en  apparence 
sain.  Je  ne  conseillerais  pas  cependant  de  considérer  à  chaque 
examen  l'exploration  des  ovaires  comme  une  nécessité.  Lies 
maladies  de  ces  organes,  qu'elles  s'accompagnent  ou  non  de 
modifications  de  volume,  se  reconnaissent  d'ordinaire  assez  net- 
tement rien  qu'en  saisissant  entre  les  doigts  les  parties  latérales 
du  bassin.  Cette  exploration  est  alors  très  douloureuse,  ou 
bien  elle  permet  de  constater  une  augmentation  de  volume  des 
ovaires.  S'il  n'y  a  ni  sensibilité  ni  hypertrophie,  on  n'aura  pas, 
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en  général,  à  s'inquiéter  d'une  affection  de  ces  organes  ;  et  il 
devient  inutile,  si  notre  doigt  ne  trouve  pas  facilement  les  ovaires, 
d'en  pratiquer  l'exploration  forcée  au  détriment  de  la  sensibilité 
de  la  patiente. 

L'exploration  combinée  est  considérablement  gênée  par  le  déve- 
loppement  exagéré  du  pannicule  adipeux  des  parois  abdominales, 
par  leur  rigidité  ou  leur  hyperesthésie.  Si  malgré  la  flexion  des 
genoux  et  l'élévation  du  siège,  si  malgré  vos  efforts  pour  amener 
la  femme  à  respirer  d'une  façon  calme  et  régulière  et  pour 
détourner  son  attention,  vous  n'arrivez  pas  à  obtenir  le  relâche- 
ment abdominal  désiré,  la  palpation  est  encore  possible  en  enfon- 
çant profondément  la  main  externe  dans  le  sillon  qui  existe 
si  souvent  immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse  du 
pubis. 

N'ob tiendrait-on  ainsi  que  la  seule  immobilisation  de  Tutérus, 
permettant  au  doigt  investigateur  de  pénétrer  le  long  des  côtés  de 
l'organe,  que  le  résultat,  dans  bien  des  cas,  serait  déjà  très  satis- 
faisant . 

L'emploi  intelligent  de  Texploration  combinée  diminue  singu- 
lièrement le  nombre  des  cas  où  il  faut  avoir  recours  à  Tanesthésic 
par  le  chloroforme  ;  pour  les  consultations  de  cabinet,  elle  sera  plus 
que  sufQsante.  En  résumé,  cette  méthode  donne  des  renseignements 
tellement  précis  sur  l'état  des  viscères  pelviens,  que  c'est  à  peine 
s'il  devient  nécessaire  de  se  servir  de  l'hystéromètre. 


2  —  Inspection  —  Spéculum 

Pour  compléter  les  résultats  de  l'exploration  combinée,  on  pra- 
tique généralement  l'examen  du  vagin  et  de  la  portion  vaginale  du 
col  au  moyen  du  spéculum.  Parmi  les  nombreux  instruments  de  ce 
genre,  j'en  ai  adopté  deux  qui  sufQsent  amplement  à  me  fournir 
les  éléments  nécessaires  au  diagnostic.  Je  me  sers  de  spéculums 
cylindriques  (1),  analogues  à  ceux  de  Mayer  en  verre  opale  :  ils  ne 
doivent  pas  être  trop  longs  ;  trois  grandeurs  sont  suffisantes.  J'ai 

(1)  Verhandl.  der  Gebursth.  Ges.  Berlin,  1853. 
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3.  —  Inspectioa.  Spéculum 

£ut  construire  ces  iastrumeats  ea  gomme  durcie  (Qg.  y)  ;  ils  r 
plissent  on  ne  peut  mieux  le  but,  car 
ils  sont  résistants  et  durables.  Je  ferai 
remarquer  cependant  que  je  ne  fais  pas 
passer  daus  leur  iutérieur  de  liquides 
fortement  caustiques;  quand  des  appli- 
cations de  ce  genre  sont  indispensables, 
je  porte  le  caustique  directement  sur  le 
col,  sans  le  faire  entrer  en  contact  avec 
le  spéculum.  Pour  l'iatroduction  de  ces 
spéculums  cyliudriquos,  il  est  nécessaire 
d'écarter  d'une  main  les  lèvres  de  la 
vulve  ;  pendant  ce  temps  l'autre  main 
déprime  la  fourchette  avec  le  bord  pos- 
térieur de  l'instrument,  jusqu'à  ce  que  le 
bord  antérieur  du  spéculum  arrive  au- 
dessous  du  tubercule  antérieur  du  vagin. 

C'est  alors  seulement  qu'on  fait  progresser  l'instrument  dans  la 
direction  du  col  préalablement  reconnue 
par  l'exploration  digitale.  Se  forme-t-il 
dans  le  vagin  des  plis  qui  cachent  la 
portion  vaginale  ou  bien  le  museau  de 
tanche,  celui-ci  ne  vient-il  pas  s'engager 
dans  le  champ  du  spéculum,  il  n'y  aura 
qu'à  imprimer  quelques  mouvements  de 
rotation  à  ce  dernier  pour  écarter  tout 
obstacle. 

Comme,  avec  ces  spéculums  pleins, 
ou  ne  peut  jamais  se  rendre  compte  que 
de  ce  qui  a  trait  à  la  portion  vaginale 
ou  à  un  bourrelet  du  vagin  proéminant 
dans  ce  conduit  ;  comme  d'autre  part  il 
est  à  désirer  que  l'examen  des  parois 
vaginales  soit  le  plus  complet  possible,  et  p,,  ^  _  sp««uiBn  mmiirc 
que  le  col  avec  ses   replis   d'insertion  *■■=  K'i»""»"- 

soit  parfaitement  mis  à  découvert,  j'em- 
ploie encore  un  second  genre  de  spéculum,  le  spéculum  univalve. 
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à  manche,  analogue  à  celui  qui  esl  connu  sous  le  nom  de  spéculum 
de  Kristeller.  (Fig.  10.) 

Je  me  sers  de  deux  spatules  de  métal  ou  de  gomme  durcie,  l'une 
plus  grande  que  l'autre,  de  telle  façon  que,  la  femme  étant  dans 
le  décubitus  dorsal,  c'est  la  plus  grande  qui  est  introduite  la  pre- 
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-  EuHcur  i'tftbt  Hisii. 


mière  et  obliquement  dans  le  vagin.  Avec  elle,  je  déprime  forte- 
ment la  paroi  vaginale  postérieure  et  le  périnée,  après  l'avoir  fait 
pénétrer  jusqu'au  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  La  petite  valve 
introduite  ensuite  au-dessus  et  le  long  de  sa  congénère  est  des- 
tinée à  soulever  la  paroi  antérieure.  Avec  un  peu  d'habileté,  il  est 
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facile,  par  les  déplacements  successifs  des  deux  valves,  d'examiner 
les  patTois  latérales  aussi  bien  que  les  parois  supérieure  et  infé- 
rieure, les  culs-de-sac  et  la  portion  vaginale.  Ces  valves  sont  mo- 
biles à  volonté;  elles  permettent  une  exploration  des  plus  parfaites 
des  profondeurs  du  vagin. 

Je  n'emploie  plus  le  spéculum  si  renommé  de  Ctisco.  Il  est 
vrai  que  cet  instrument,  se  maintenant  de  lui-même,  donne  au 
médecin  la  possibilité  de  travailler  avec  les  deux  mains  dans  la 
profondeur  du  vagin.  Mais,  d'un  autre  côté,  il  ne  permet  pas 
aussi  bien  que  les  deux  spatules  que  j'ai  décrites  plus  haut  Texa- 
men  des  parois  du  vagin.  En  outre,  les  articulations  et  les  vis 
en  sont  très  difficiles  à  nettoyer.  EnQn  tout  médecin  qui  voudra 
pratiquer  des  opérations  gynécologiques  sortant  du  domaine  des 
opérations  simples,  pourra  facilement  se  procurer  une  assistance 
quelconque. 

Pour  nettoyer  le  champ  du  spéculum,  je  me  sers  de  pinceaux 
formés  par  un  bourdonnet  d'ouate  monté  sur  un  simple 
bâtonnet. 

En  cas  d'opération,  je  fais  usage,  pour  mettre  à  découvert  la  por- 
tion vaginale,  du  dépresseur  de  Simon  (Qg.  11)  et  de  Técar- 
tcur(fig.  12). 
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de  l'exploration 

En  général  la  méthode  d'exploration  décrite  ci -dessus,  toucher 
combiné  et  examen  au  spéculum,  établit  suffisamment  le  dia- 
gnostic, surtout  si  Ton  a  dirigé  ses  investigations  d'après  l'appré- 
ciation  judicieuse  du  dire  de  la  malade,  et  des  conditions 
de  la  nienstruation,  surtout  de  la  dernière  ;  si  Ton  a  déterminé 
approximativement  l'état  de  la  cavité  abdominale  au  moyen  de  la 
palpation  externe.  En  pratique,  elle  suffira  principalement  dans 
les  cas  où  les  femmes  auront  eu  soin  de  débarrasser  préalable- 
ment de  leur  contenu  la  vessie  et  le  rectum. 

L*état  de  répléUon  de  la  vessie  peut  opposer  de  grands  obsta- 
cles au  toucher  combiné.  Le  toucher  combiné  ne  nous  donne,  à 
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travers  ce  réservoir  rempli,  qu'une  sensatioQ  peu  nette  de  Tulérus, 
que  nous  trouvons,  logé  fortement  en  arrière.  La  vessie  est-elle 
plus  distendue  encore,  elle  apparaît,  derrière  la  paroi  abdominale, 
sous  forme  d'une  tumeur  globuleuse,  plus  ou  moins  volumineuse, 
tendue  et  élastique,  et  se  reconnaît  par  cela  même  que,  émer- 
geant du  petit  bassin,  elle  est  située  immédiatement  derrière  la 
paroi  abdominale.  Dans  tous  les  cas  où  Texamen  externe  de 
Tulérus  est  rendu  difficile,  que  ce  soit  par  suite  d'un  obstacle 
de  ce  genre  qui  sépare  la  matrice  de  la  main  qui  palpe,  par 
la  tension  de  la  paroi  abdominale,  ou  par  une  tumeur  située  im- 
médiatement derrière  elle,  il  est  indispensable  de  pratiquer  le 
cathétérisme  vésical  avant  toute  autre  manœuvre.  A  cet  effet,  je 
me  sers  d'une  sonde  d'homme,  en  métal,  qui  est  en  tous  cas 
nettoyée  soigneusement  avant  d'être  introduite.  Je  préfère  une 
sonde  d'homme  parce  que,  à  mon  avis,  les  sondes  ordinaires  de 
femme  sont  insuffisantes  pour  pénétrer  jusqu'à  la  vessie  à  travers 
Turètre  considérablement  allongé.  De  plus,  j'aime  mieux  les  instru- 
ments métalliques,  parce  que  leur  nettoyage  est  plus  facile. 

L'exploration  du  contenu  du  bassin  par  la  vessie  n'a  été  mise 
en  pratique  qu'après  les  recherches  de  Simon  {Volkmami,  Recueil  de 
leçons  cliniques,  1875,  n®  88)  sur  la  dilatation  méthodique  du 
canal  de  l'urètre.  Quant  à  moi,  la  fixation  de  Turètre  au  liga- 
ment triangulaire  m'a  toujours  semblé,  dans  ces  sortes  de  recher- 
ches, un  très  grand  obstacle  à  la  liberté  des  mouvements  du  doigt 
investigateur.  Ce  n'est  donc  que  dans  un  nombre  de  cas  très  res- 
treint que  j'ai  Su  recours  à  ce  moyen  pour  reconnaître  les  modi- 
fications survenues  dans  le  cul-de-sac  vésico-ulérin. 

La  dilatation,  d'après  la  méthode  de  Simon^  se  fait  à  l'aide  de 
petites  sondes  en  gomme  durcie,  à  mandrin  boutonné.  Ces  sondes 
enduites  d'huile  ou  de  vasehne  sont,  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique,  introduites  très  rapidement  de  numéro  en  numéro,  en  aug- 
mentant progressivement  le  calibre.  L'anesthésie  est  indispensable 
en  raison  de  l'extrême  sensibilité  du  canal.  Lorsque  la  dilatation 
a  atteint  6  1/2  à  7  centimètres,  le  doigt  pénètre  facilement  dans  la 
vessie. 

Jusqu'à  présent,  chaque  fois  que  j'ai  employé  ce  procédé,  j'ai 
constaté  de   petites    déchirures  au    niveau  de   l'orifice   urétral 
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exlerae.  Ces  déchirures  se  produisent  la  plupart  du  temps,  mais 
pas  toujours,  sur  le  rebord  antérieur.  Ce  n'est  que  dans  les 
cas  de  rétrécissements  ou  d'ulcères  que  j'ai  vu  des  lacérations 
de  Torifice  interne. 

La  dilatabilité  du  canal  de  Turètre  offre  de  grandes  varia- 
UoDs.  Ordinairement  les  tissus  cèdent  facilement;  d'autres 
fois  on  est  obligé  d'inciser  l'orifice  trop  rigide.  Lorsque  les  parties 
avoisinanles  sont  fortement  relâchées,  il  convient  do  fixer  le  pour- 
tour de  l'orifice  urétral  externe  au  moyen  de  pinces  à  érignes. 

Souvent  les  déchirures  saignent  abondamment;  je  les  suture 
immédiatement  avec  des  fils  de  catgut,  et  je  m'arrange  de  manière 
il  placer  les  nœuds  à  l'intérieur  du  canal.  Les  sutures  intéres- 
sent de  grandes  portions  de  tissus,  et  j'ai  soin  de  poser  mon  pre- 
mier fil  à  l'extrémité  supérieure  de  la  déchirure.  La  cicatrisation 
se  fait  ordinairement  sans  encombre;  parfois  quelques  flls  isolés 
coupenty  et  la  guérison  n'a  plus  lieu  que  par  seconde  intention. 

La  miction  volontaire  revient  chezles  malades  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long;  chez  quelques  femmes  même  on  n'observe 
pas  l'Incontinence  dont  d'autres,  au  contraire,  souffrent  pendant 
quelques  jours  ou  quelques  semaines.  En  tous  cas,  jusqu'à  pré- 
sent, je  n'ai  jamais  vu  cette  infirmité  persister. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  douteux,  je  n'hésiterais  pas  à 
pratiquer  la  restauration  du  canal  de  l'urètre  suivant  le  procédé 
de  Wvickel  {Manuel  de  chirurgie,  livraison  62,  Maladies  de  la 
vessie  chez  la  femme).  ^ 

Au  congrès  gynécologique  de  Munich^  en  1886,  Sànger  a  décrit 
Texploration  vaginale  des  uretères.  (Central,  fur  Gyn.  N®  26.) 
Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  à  ce  sujet. 

Simon  a  recommandé,consécutivement  à  la  dilatation  do  l'urètre, 
le  catbétérisme  des  uretères,  comme  un  excellent  moyen  do 
diagnostic.  Pawlik  pratique  cette  opération  [Zeitschr.  /.  Geb.  u. 
Gyn.  viii)  sans  dilatation  préalable  du  canal,  et  moi-même  je  l'ai 
employée  plusieurs  fois  avec  succès  dans  des  cas  où,  suivant  lo 
précepte  de  Simon,  j'étais  parvenu  à  atteindre,  aux  angles  du  tri- 
gone  de  Lieutaud,  les  orifices  d'abouchement  des  uretères. 
Malgré  tout,  le  résultat  du  catbétérisme  des  uretères,  au  point  do 
Toe  de  l'établissement  du  diagnostic,  ne  compense  en  aucune 
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façon  les  difficultés  inhérentes  à  l'opération  ;  et,  pour  ma  part, 
je  n'y  ai  plus  recours  qu'en  cas  de  fistules  urétrales. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  remédier  à  la  réplétion  de  la 
vessie,  par  le  calbétérisme.  Reste  la  distension  du  rectum,  qui 
oppose  plus  d'obstacles  encore  à  l'exploration  des  organes  inlra- 
pelviens. 

Lorsque  le  rectum  et  la  masse  intestinale  contiennent  des  amas 
de  matières  fécales,  non  seulement  Tulérus  se  trouve  déplacé,  mais 
la  délimitation  des  organes  voisins  devient  pour  ainsi  dire  impos- 
sible. De  sorte  que,  dans  ces  conditions,  on  ne  peut  obtenir  que 
des  indications  peu  sûres  sur  la  position  et  le  volume  des  ovaires 
ou  la  présence  possible  d'exsudats.  Il  faut  alors  réserver  son  dia- 
gnostic jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  des  évacuations  alvines 
répétées. 

L'exploration  des  viscères  pelviens  par  le  rectum  ne  se  pra- 
tiquait jadis  que  lorsque  le  toucher  vaginal  était  impossible.  C'est 
Holst  le  premier  qui,  dans  ses  Contributions  à  l'obstétrique  et  à  la 
gynécologie  (1865)  a  appelé  l'attention  sur  les  avantages  du  toucher 
rectal.  L'intromission  d'un  ou  de  deux  doigts  dans  le  rectum  est 
toujours  désagréable  pour  la  femme  ;  elle  devient  douloureuse  en 
cas  d'hémorroïdes,  de  fissure  ou  do  rectite. 

D'après  Bolst,  un  ou  deux  doigts  suffisent  pour  l'examen. 
Quant  à  Simon  {Clinique  allemande^  1872),  il  recommande  l'explo- 
ration, à  l'aide  de  la  main  introduite  dans  le  rectum,  non  seule- 
ment du  b%^sin,  mais  de  toute  la  cavité  abdominale.  Ce  dernier 
procédé  expose,  d'une  part,  au  danger  de  blesser  l'anus  et  Tintes- 
tin  ;  d'autre  part,  sa  valeur  est  plus  que  problématique  en  raison 
de  la  gène  et  de  la  constriction  que  fait  éprouver  à  la  main 
l'étroilesse  du  canal  intestinal.  Aussi  est-il  abandonné  par  la  plu- 
part des  gynécologues,  qui  le  réservent  pour  des  circonstances 
spéciales. 

Au  contraire,  l'introduction  d'un  ou  de  deux  doigts  est  facile, 
et,  avec  certaines  précautions,  n'oQ're  aucun  danger,  du  moins  pour 
le  rectum.  Il  est  clair  qu'avant  tout  examen  il  faut  évacuer  l'in- 
testin. Cette  condition  remplie,  le  doigt  pénètre  aisément 
jusqu'au  troisième  sphincter,  et  a  toute  liberté  de  se  mouvoir  dans 
l'espace  limité  en  haut  par  ce  muscle.  Cela  lui  permet  de  pratiquer 
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le  palper  de  Tulérus,  de  sa  paroi  postérieure  et  des  organes 
Toisins  situés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  d'autant  plus  facile- 
ment que  la  main  hypogastrique  lui  vient  en  aide.  Il  n'est  pas 
rare  qu'on  soit  obligé  d'employer  le  chloroforme. 

Du  reste,  en  présence  des  excellents  résultats  du  toucher  vaginal, 
combiné  avec  la  palpation  abdominale,  je  procède  très  rarement 
au  toucher  rectal  ;  il  faut,  pour  m'y  décider,  qu'il  s'agisse  d'ex- 
plorer le  cul-de-sac  de  Douglas  ou  d*èlre  fixé  sur  la  présence 
d'cxsndats  paramétriques  ou  péri-ovariques. 

Pour  Texamen  des  organes  situés  plus  haut  dans  le  bassin, 
surtout  des  trompes  de  Fallope,  je  considère  le  toucher  rectal 
comme  moins  favorable  que  l'exploration  combinée.  Cependant  le 
premier  est  très  recommandable  dans  Vexamen  des  filles  vierges, 
pour  établir,  autant  que  cela  est  possible,  s'il  existe  quelque  état 
pathologique  des  organes  génitaux  internes.  Il  arrive  alors  par- 
fois que,  pour  le  praticien  peu  exercé,  le  col  simule  une  tumeur 
située  dans  la  paroi  intestinale  et  obstruant  le  conduit,  jusqu'à  ce 
que  le  doigt  investigateur,  secouru  par  la  main  appliquée  sur 
Tabdomen,  reconnaisse  le  volume,  la  forme  et  la  mobilité  du  col. 
Pour  le  toucher  rectal,  la  femme  est  également  dans  le  décubilus 
dorsal;  ce  n'est  que  lorsque  l'introduction  de  toute  la  main 
devient  nécessaire,  que  je  lui  fais  prendre  le  décubitus  latéral,  et, 
dans  ce  dernier  cas,  j'emploie  toujours  Tanesthésie. 

J'en  ai  fini  avec  l'exposé  des  méthodes  ordinaires  d'investiga- 
tion. Je  ferai  observer,  en  terminant,  que  nous  devons  être  extrê- 
mement réservés  dans  l'interprétation  des  résultat^  de  Texamen 
gynécologique;  il  nous  faut  apprécier  jusqu'à  quel  point  les 
symptômes  dont  se  plaignent  les  malades  doivent  être  rapportés  à 
des  affections  génitales. 

Il  est  certain  que  des  lésions  de  l'appareil  utérin  donnent  très 
souvent  l'explication  d'accidents  prétendus  cardiaques,  gastriques 
on  nerveux,  accidents  qui  disparaissent  en  même  temps  que  gué- 
rissent ces  lésions.  Mais,  d'un  autre  côté,  les  profanes  placent  fré- 
quemment sous  la  dépendance  d'une  maladie  de  l'appareil  génital 
une  foule  d'états  morbides  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  elle.  Et, 
dans  ce  cas,  on  ne  saurait  être  assez  sévère  dans  l'appréciation 
des  résultats  obtenus. 
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4  —  Exploration  pendant  le  sommeil  chlorof ormique 

• 

Lorsqu'à  Taide  des  moyens  d'investigation  ci-dessus  décrits  on 
n'a  pu  édifier  un  diagnostic  assez  ferme,  et  qu'il  s^agit  cependant 
de  mellre  en  œuvre  une  thérapeutique  appropriée  aux  résultats 
acquis,  il  est  bon  de  renouveler  l'exploration  pendant  le  sommeil 
anesthésique.  Dans  ces  conditions,  après  avoir  vidé  le  rectum  et  la 
vessie  et  avoir  placé  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal,  les  mem- 
bres inférieurs  fléchis,  on  peut  se  rendre  un  compte  très  exact  de 
l'état  de  la  cavité  abdominale  et  du  plancher  du  bassin. 

Dans  certains  cas  où  la  masse  utérine  ne  pouvait  être  saisie 
bien  nettement  entre  les  deux  mains  exploratrices,  soit  en  raison 


Fio.  13.  —  Pince  à  mors  (33  cent,  de  long;. 


d'une  tumeur  voisine,  soit  à  cause  de  l'épaisseur  delà  paroi  abdo- 
minale, j'ai  réussi  souvent  à  poser  mon  diagnostic  en  faisant 
progresser  le  doigt  latéralement  à  la  matrice.  Pendant  que  la 
main  hypogasTrique  rapproche  et  fixe  l'organe,  je  glisse  mon  doigt, 
en  déprimant  la  voûte  vaginale,  le  long  de  la  paroi  latérale  du  col,  et 
j'atteins  ainsi  presque  toujours  l'isthme  et  le  corps  utérin  lui-même. 
Cette  manœuvre  reste-t-elle  insuffisante,  il  faut  suivre  le  conseil 
de  Begar  (1).  On  saisit  la  portion  vaginale  avec  une  pince  à  mors 
(flg.  13);  on  l'attire  vers  l'entrée  du  vagin  et  on  la  fait  maintenir 
par  un  aide.  Pendant  ce  temps  le  doigt  explorateur  et  la  main 
appliquée  sur  l'abdomen  examinent  l'utérus  et  constatent  ses  rap- 
ports avec  les  organes  voisins.  Un  pareil  déplacement  de  Tutérus 
est  toujours  accompagné  de  douleurs  assez  considérables  ;  il  ne 

I)   Volkmanrx  s  Samml.  Klin.  Vorlr.  tOô. 
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faut  donc  employer  ce  procédé  que  pendant  le  sommeil  chloro- 
formique. 

Lorsqu'il  s*agit  de  tumeurs  intra-abdominales  ou  de  néoforma- 
tions péri-utérines,  qu'elles  soient  facilement  ou  non  accessibles 
au  palper  abdominal,  le  même  procédé,  c'est-à-dire  l'abaissement 
de  la  matrice,  servira  pour  rechercher  la  mobilité  de  ces  tumeurs 
et  leurs  relations  avec  l'utérus.  Les  résultats  acquis  seront  d'au- 
tant plus  précis  qu'on  aura  mis  à  profit  le  déplacement^  par  les 
mains  d'un  aide,  de  la  masse  néoplasique,  tel  que  le  recom- 
mande Schultze  (1). 

Je  prône  le  procédé  de  Begar,  en.  raison  de  mon  expérience 
personnelle.  Je  ne  puis  assez  répéter  cependant,  en  parlant  des 
diverses  méthodes  d'exploration,  qu'il  faut  toujours  agir  avec 
la  plus  grande  prudence.  Malgré  les  précautions  les  plus  minu- 
tieuses, il  peut  encore  arriver  qu'on  provoque  des  lésions  donnant 
lieu  à  des  symptômes  aigus.  Les  tumeurs  peuvent  se  rompre  et 
déverser  leur  contenu  dans  la  cavité  abdominale  —  accident  qui 
du  reste  n'est  pas  nécessairement  fatal;  —  il  peut  se  produire 
encore  des  hémorrhagies  graves  et,  dans  ces  cas,  une  intervention 
énergique  seule  sauve  la  malade  du  collapsus.  J'aurai  Toccasion 
d'insister,  à  propos  des  tumeurs  de  l'ovaire  et  des  maladies  des 
trompes  de  Fallope,  sur  les  accidents  consécutifs,  dans  les  cas 
de  néoplasmes,  à  ce  genre  d'exploration. 

5  —  Gathétérisme  utérin 

Contrairement  à  une  coutume  considérée,  hier  encore,  comme 
indispensable,  je  ne  me  sers  plus  de  la  sonde  utérine  que  dans  des 
cas  très  rares.  L'exploration  combinée  nous  renseigne  suffisam- 
ment sur  la  position,  la  conformation  et  la  consistance  de  la  ma- 
trice, c'est-à-dire  sur  les  points  que  nous  nous  croyions  jadis 
obligés  de  déterminer  à  l'aide  de  Thystéromètre.  Je  n'emploie  plus 
aujourd'hui  cet  instrument  que  pour  me  rendre  un  compte  mathé- 
matiquement exact  de  la  forme  et  de  la  profondeur  du  canal 
utérin,  de  la  longueur  respective  du  col  et  du  corps,  pour  consta- 

J)  Wiener  med.  Blàtter,  1879.  n^  4i,  45. 
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ter  la  position  du  conduit  utérin  lui-même,  Tépaisseur  des  parois 
et  le  contenu  éventuel  de  la  cavité  de  Torgane,  ainsi  que  les  alté- 
rations possibles  de  sa  muqueuse.  Je  fais  enfin  usage  de  la  sonde 
lorsque  j'entreprends  la  réduction  de  déviations  utérines. 

Je  considère  le  cathéter  comme  un  instrument  de  grande  va- 
leur, et  dont  remploi  par  une  main  exercée  ne  présente  aucun 
danger.  Ce  serait  une  excellente  chose  que  d'en  apprendre  le  ma- 
niement, au  cours  des  études  gynécologiques,  sur  les  femmes, 
nombreuses  d'ailleurs,  dont  les  organes  génitaux  ne  présentent 
qu'un  faible  degré  de  sensibilité. 

Le  cathétérisme  utérin  est  formellement  contre-indiqué  : 

1"*  Toutes  les  fois  qu'on  suppose  la  possibilité  d*une  groa^ 
sesse.  Ace  point  de  vue,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précau- 
tions. Nous  ne  pouvons  éviter  toute  erreur  qu'en  nous  rendant 
bien  compte,  avant  toute  manœuvre  intra-utérine,  de  Vépoque 
de  la  dernière  période  menstruelle,  et  en  examinant  bien  les 
résultats  fournis  par  le  toucher  combiné.  Le  cathétérisme  d'un 
utérus  gravide  ne  produit  évidemment  pas  toujours  Tavortement. 
Cependant  ce  dernier  est  la  règle  :  et  dans  les  cas  douteux,  il  faut 
s'abstenir. 

2^*  Il  y  a  contre-indication  encore  tant  que  l'exploration  combi- 
née décèle  de  la  sensibilité  dans  la  région  péri-utérine,  c'est- 
à-dire  tant  qu'il  existe  des  inflammations  périmétriques  ou 
paramétriques  aiguës  ou  chroniques.  À  ce  point  de  vue,  il  faut, 
avant  tout  cathétérisme,  procéder  à  un  examen  des  plus  attentifs 
de  la  voûte  vagSiale  postérieure,  car  bien  souvent  nous  constatons 
ainsi  des  reliquats  phlegmasiques  dans  les  ligaments  utéro-sacrés 
ou  sur  le  plancher  du  cul-de-sac  de  Douglas,  alors  que  les 
régions  avoisinantes  paraissent  absolument  saines. 

Si  nous  négligeons  ces  reliquats,  nous  nous  exposons  à  pro- 
voquer les  récidives  par  l'emploi  du  cathétérisme.  Les  faits  de  ce 
genre  ne  sont  pas  rares.  On  les  a  attribués  à  la  manœuvre  opéra- 
toire elle-même,  alors  qu'il  ne  fallait  les  rapporter  qu'à  un 
défaut  d'exploration  antérieure  à  l'emploi  de  la  sonde. 

y  A  mon  avis,  il  ne  faudrait  pas  se  servir  de  Thystéromètre 
dans  les  cas  de  processus  inflammatoires  récents  de  Vutérus 
lui-même;  ni  au  cours  ou  au  déclin  des  régies,  sous  peine 
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d'amener  plus  qu'une  simple  bémorrhagie  limitée,  comme  cela 
a  lieu,  d'ailleurs,  dans  le  cathétérisme  de  n'importe  quel  canal 
étroit  et  revêtu  d'une  muqueuse. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  sondes  utérines  aux  formes  les 
plus  diverses,  et  pour  la  construction  desquelles  tous  les  métaux 
ont  été  mis  à  contribution.  Je  citerai, 
entre  autres,  celles  de  Kiwisch  (1),  de 
Simpson  (2),  de  Hugmer  (3)  et  de  Sims  (4). 

Parmi  tous  ces  instruments,  j'ai  fait 
cboix  et  je  me  sers  uniquement  de  la 
sonde  rigide  de  E.  Martin  (fig.  14); 
jusqu'à  présent  elle  ne  m'a  jamais  fait 
défaut,  et  j'ai  exploré  avec  elle  des  mil- 
liers de  matrices.  Aussi  n'éprouvé-je  nul- 
lement le  désir  de  la  remplacer  par 
quelque  autre.  Grâce  à  elle  j'ai  toujours 
pu  déterminer  d'une  façon  précise  le 
trajet  du  canal  cervical,  la  profondeur 
de  l'utérus,  et  l'épaisseur  de  ses  parois, 
en  un  mot  tout  ce  qui  a  trait  à  la  topo- 
graphie de  cet  organe.  Je  ne  veux  pas 
pour  cela  déprécier  les  bystéromèlres 
inventés  depuis;  je  dis  simplement  que 
je  ne  me  suis  jamais  trouvé  dans  la  né- 
cessité d'y  avoir  recours.  ^ 

Je  ne  puis  me  résoudre  à  donner  à  la  sonde,  à  cbaque  explora- 
tion, une  courbure  correspondant  à  la  conformation  probable 
de  l'utérus  ;  cette  manière  de  faire  impliquerait  que  je  suis  fixé 
d'avance  sur  ce  que  je  veux  précisément  rechercher  à  l'aide  de 
Tinstrument.  D'autre  part,  l'influence  exercée  sur  une  tige  métal- 
lique malléable,  par  le  trajet  parfois  si  bizarrement  contourné  du 
canal  cervical,  ne  peut  donner  qu'une  idée  bien  vague  de  ce  trajet 
lui-même. 


Fin.  u.  —  Sonde  utérine 
de  E  Martin.  (SO  cent,  de  long.) 


I    KL  Yorlr.  1845. 

:2   Monthly  Journal^  juin  1813,  et  Obst.  Mémoires  and  Contributions,  1855. 
;3;  l/e  r hysléromitrie.  Paris,  1855. 
(4;  Loeo  etUUo,  1866. 
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Emploi  de  rinstrument  —  La  malade  se  trouvant  dans  le 
décubitus  dorsal,  sur  un  lit  quelconque,  on  introduit  la  sonde 
après  avoir  placé  le  doigt  indicateur  sur  la  lèvre  postérieure  du 
col,  de  façon  à  ce  que  le  bec  du  cathéter  glisse  le  long  de  la  face 
palmaire  du  doigt  et  pénètre  dans  Torifice  du  museau  de  taoche. 

Dès  que  la  sonde  est  arrivée  dans  le  voisinage  de  Torifice 
interne,  il  faut,  en  raison  de  la  situation  physiologique  de  l'utérus, 
abaisser  fortement  le  manche  de  l'instrument,  pour  permettre  à 
celui-ci  de  s'engager  dans  la  cavité  du  corps.  Rien  que  la  manière 
dont  pénétrera  la  sonde  nous  renseignera  sur  la  direction  et  la 
conformation  de  cette  cavilé. 

Dans  le  cas  où  des  replis  muqueux  siégeant  dans  le  conduit 
cervical  mettraient  obstacle  au  passage  du  cathéter,  de  simples 
mouvements  de  latéralité  et  de  haut  en  bas,  exécutés  lentement  et 
avec  douceur,  dégageraient  TinstrumentJLa  sonde  et  par  consé- 
quent Tutérus  fixés  d*une  main,  les  doigts  explorateurs  de  l'autre 
pourront,  à  travers  la  voûte  vaginale,  reconnaître  l'épaisseur  des 
parois  de  la  matrice  et  les  relations  de  l'organe  avec  les  viscères 
avoisinants.  En  faisant  mouvoir  la  sonde  en  différents  sens  dans 
l'intérieur  du  corps  de  l'utérus,  on  se  renseignera  sur  le  contenu 
de  celui-ci  ;  enfin  le  doigt,  introduit  dans  le  vagin  le  long  du  ca- 
théter, complétera  les  notions  relatives  à  la  longueur  de  l'utérus. 
Pour  déterminer  la  longueur  du  canal  cervical,  on  arrête  la 
sonde  au  moment  où  son  bec  arrive  au  niveau  de  l'orifice  interne, 
généralement»  reconnaissable  à  son  étroitesse. 

La  sonde  pénétrera  de  même  dans  Vutérus  en  rétro^ 
flexion,  sans  qu'il  soit  besoin  d'un  redressement  préalable 
du  corps  de  l'organe.  Il  est,  d'ailleurs,  facile  de  s*assurer  de  cette 
déviation.  L'instrument  s'engage  dans  le  col  comme  à  l'état  nor- 
mal, jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne  ;  à  ce  moment,  en  impri- 
mant au  manche  un  mouvement  en  arc  de  cercle,  on  change  la 
direction  de  la  sonde  de  façon  que  sa  concavité  regarde  en  arrière. 
Appuyée  alors  contre  la  symphyse  pubienne,  elle  pénètre  facile- 
ment dans  la  cavité  utérine.  Celte  manœuvre  rencontre  d'autant 
moins  de  difficultés  qu'on  s'est  assuré  préalablement,  par  l'ex- 
ploration combinée,  de  la  position  du  corps  de  la  matrice. 

La  sonde  et  les  instruments  analogues  ont  été  employés  non 
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seulement  comme  moyens  de  diagnostic,  mais  encore  comme 
agents  thérapeutiques,  tantôt  pour  la  dilatation  du  canal,  tantôt 
pour  le  redressement  des  rétroflexions.  Pour  la  dilatation,  on  fait 
usage  de  sondes  à  calibre  progressivement  croissant.  Je  ne  me 
sers  pas,  pour  ma  part,  de  cette  méthode,  parce  que  j'obtiens  les 
mêmes  résultats  par  un  procédé  à  mon  avis  bien  plus  simple.  Je 
ne  condamne  pas  absolument  la  réduction  de  la  rétroflexion  à 
l'aide  du  cathéter;  j'y  ai  recours  parfois  (1).  Cependant  dans  la 
plupart  des  cas,  on  peut  rendre  à  Tutérus  rétrofléchi  sa  position 
normale  sans  le  secours  de  Thystéromètre. 

Lorsque  Tétroitesse  du  vagin,  la  sensibilité  et  Tindocilité  de  la 
malade  ou  l'épaisseur  des  parois  abdominales  mettent  obstacle  à 
la  réduction  manuelle,  Tinstrument  devient  un  adjuvant  puissant. 
Cela  est  vrai  surtout  quand  il  s'agit  d'établir  si  Tutérus  est  main- 
tenu dans  sa  déviation  par  des  brides  cicatricielles  ou  des  adhé- 
rences péritonéales,  et  si  son  redressement  ne  présentera  pas  de 
danger.  J'insisterai,  du  reste,  davantage  sur  cette  question  quand 
je  traiterai  des  flexions  utérines  et  de  la  périmétrite. 

6  —  Exploration  de  la   surface  interne  de  rntéms. 

La  dilatation  du  canal  cervical,  portée  jusqu'au  point  de  permettre 
l'intromission  du  doigt  dans  l'intérieur  de  l'utérus,  était  d'un  usage 
très  fréquent,  à  l'époque  où  commencèrent  les  progrès  de  la 
gynécologie.  On  croyait  ne  pas  pouvoir  s'en  psteser  lorsqu'on 
voulait  examiner  la  cavité  utérine,  explorer  sa  muqueuse,  la 
débarrasser  de  restes  de  tumeurs  ou  de  néoplasmes  et  porter 
des  médicaments  sur  la  surface  interne  de  l'organe.  Aussi  les 
indications  de  la  dilatation  devinrent,  de  ce  chef,  si  nombreuses^ 
qu'il  ne  faut  pas  s'étonner  de  la  multiplicité  des  méthodes  préco- 
nisées pour  la  pratiquer.  On  avait  commencé  par  faire  cette  dilata- 
tion à  l'aide  d'instruments  métalliques,  d'après  le  procédé  employé 
pour  les  rétrécissements  de  l'urètre.  Sous  les  auspices  do  Sir 
James  Simpson  (2),  entrèrent  en  scène,  pour  la  dilatation  utérine, 


'1)  Wrickel.  Traité  des  mal.  des  femmes,  p.  355. 

,2)  Monthly  Journ.  ofmed.  se,  \Sii.  Edinb,  med.Journ.  1864. 
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des  tentes  formées  de  substances  susceptibles  de  se  gonfler  en 
absorbant  les  liquides  de  l'organisme.  L'éponge  préparée,  d'abord 
en  honneur,  céda  bientôt  la  place  aux  tiges  de  laminaria  digitata 
et  aux  crayons  de  tupelo.  Plus  récemment  quelques  chirurgiens 
préconisèrent  de  nouveau  la  dilatation  avec  des  instruments  en 
gomme  et  en  métal,  tandis  que  d'autres,  rejetant  cette  méthode 
ou  tout  au  moins  la  restreignant  à  des  cas  spéciaux,  la  rem- 
plaçaient par  la  discision  sanglante  du  col.  J'ai  moi-même  débuté 
par  les  éponges  préparées  et  les  tiges  de  laminaire  ;  mais  j'y  ai 
renoncé  depuis  des  années.  Je  n'emploie  pas  davantage  les  ins- 
truments en  métal  ou  en  gomme  ;  car  j'arrive  le  plus  souvent  à 
mon  but  sans  opérer  la  dilatation.  Dans  les  cas  où  elle  sMmpose, 
je  préfère  la  discision.  Aux  mains  peu  exercées,  cependant,  je  re- 
commande l'usage  de  la  laminaria. 

Les  cônes  d'épongé  préparée  se  trouvent  partout  et  sont  géné- 
ralement soignés.  Ils  sont  de  désinfection  facile  et  se  gonflent  rapi- 
dement. Par  contre,  dans  les  cas  où  le  canal  cervical  est  quelque 
peu  tortueux,  leur  emploi  devient  moins  commode  en  raison  du 
gonflement  rapide  de  leur  sommet,  de  la  prompte  aspiration  des 
liquides  par  leur  bout  ;  en  outre,  quand  le  col  est  très  rigide,  leur 
introduction  demeure  bien  souvent  sans  résultat. 

La  laminaria  digitata  absorbe  les  liquides  plus  lentement;  dés- 
infectées et  percées  en  leur  centre,  ses  tiges  sont  d'un  usage  très 
répandu.  Leur  augmentation  de  volume  est  relativement  moins 
considérable  q^e  celle  des  éponges  et  demande  un  temps  plus 
long;  mais  leur  action  est  bien  plus  énergique.  Il  arrive  fré- 
quemment qu'on  parvienne,  en  juxtaposant  plusieurs  de  ces 
tiges,  à  produire  en  une  seule  séance  la  dilatation  des  parties 
rétrécies.  D'après  mes  observations  personnelles,  les  crayons  de 
tupelo  s'imbibent  plus  rapidement  que  les  tiges  de  laminaire,  mais 
ils  subissent  un  accroissement  bien  moindre. 

Parmi  les  instruments  métalliques,  je  ne  citerai,  outre  ceux 
déjà  anciens,  de  Priestley,  Scanzoni  et  Ellmger,  que  le  «  Métra- 
noicler  »  de  Schatz  (1).  Les  dilatateurs  d'Atthill,  de  Hegar  (2)  et  les 


(1)  Arcfi.  fur  Gynàk.  XVIII.  p.  445. 

(2j  Kasprzik,  Allg.  Wiener  med.  Zeitschr.  1880,  n»  12, 
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sondes  en  forme  de  massue  de  Schultze  (1)  et  de  Fritsch  (2), 
sont  construits  à  la  façon  des  dilatateurs  urétraux  de  Simon. 
Tous  ces  instruments  ne  peuvent  agir  qu'en  déchirant  le  col.  Dans 
les  cas  où  il  est  nécessaire  de  fendre  le  tissu  cervical,  je  préférerai 
toujours  une  surface  de  section  nette  et  régulière  à  une  plaie 
irrégulière  et  lacérée. 

On  ne  peut  employer  les  dilatateurs  en  caoutchouc  que  lorsque 
Torifice  du  col  permet  leur  introduction  ;  comme  cette  condition 
n'est  ordinairement  réalisée  qu'au  moment  où  le  doigt  lui-même 
peut  pénétrer,  Tusage  de  ces  instruments  me  paratt  sans  aucun 
avantage.  Ils  sont,  de  plus,  fort  coûteux  et  présentent  cet  inconvé- 
nient  qu'au  moment  quelquefois  le  plus  important  les  vessies 
crèvent.  J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  ma  manière  de  faire 
dans  les  cas  rares  où  je  regarde  comme  indispensable  l'intro- 
duction du  doigt  dans  la  cavité  utérine;  la  plupart  du  temps  cette 
manœuvre  est  inutile,  et  la  sonde  ou  la  curette  suffisent. 

Pour  l'introduction  des  tentes,  je  faisais  prendre  jadis  à  la 
malade  le  décubitus  latéral  ;  aujourd'hui  j'y  ai  renoncé  et  j'ai  adopté 
le  décubitus  dorsal.  (Fig.  16.)Âprèsdésinfection  préalable  du  vagin, 
on  déprime  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit  à  l'aide  de  la  valve 
de  Simon;  on  saisit  le  col  avec  une  pince  à  mors  ou  une  pince  à 
pansement,  et  on  attire  à  soi  l'utérus  aussi  bas  que  possible,  sans 
toutefois  user  de  violence.  On  injecte  dans  la  cavité  utérine  une 
solution  légèrement  antiseptique,  et  on  fait  pénétrer  la  tente  dila- 
tatrice dans  le  canal  cervical,  assez  loin  pour  que  son  extrémité 
inférieure  soit  au  niveau  de  l'orifice  externe.  Tous  les  fils  et  ru- 
bans dont  a  on  l'habitude  dégarnir  ces  tentes,  ne  sont  pour  moi  que 
des  agents  d'infection  très  dangereux  ;  je  m'en  débarrasse  tou- 
jours. Je  recouvre  alors  le  col  d'un  tampon  d'ouate,  et,  après  enlè- 
vement des  pinces,  je  replace  Tutérus  dans  sa  situation  normale. 

Je  relire  la  valve  de  Simon,  et  je  mets  la  malade  au  lit.  On  laisse 
les  éponges  généralement  de  six  à  huit  heures  ;  les  tiges  de  lami- 
naire demandent  pour  agir  un  temps  plus  long,  environ  dix  heures. 
Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  je  chloroformise  la  femme,  je  la  fais 


l>  Monalschr.  far  àrzU.  PolyUchnik,  1883,  III. 

2;  CentralbL  f.  Gyn,  1880.  n*  21.  —  Wiener  med.  BL  1883,  n*  U  et  suivants. 
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coucher  sur  une  table,  je  relire  le  tampon  d'ouate  et  la  tente,  et, 
après  désinfection  minulieuse,  j'introduis  immédiatement  le  doigt 
dans  le  canal  dilaté. 

Le  crayon  de  tupelo  et  les  autres  substances  dilatatrices  s'em- 
ploient de  la  même  manière.  Mais,  outre  que  la  lenteur  de  leur 
action  offre  cet  inconvénient  qu'aux  yeux  des  profanes  on  semble 
opérer  deux  fois,  leur  emploi  a  ceci  de  plus  fâcheux  que,  plus  que 
tout  autre  procédé,  qui  avec  les  mesures  antiseptiques  nécessaires 
mène  toujours  droit  au  but,  il  expose  la  femme  aux  risques  d'une 
irritation  intense  et  d'une  infection  septique.  Cela  est  vrai  surtout 
pour  la  dilatation  par  Téponge  préparée,  quoique  de  nombreux 
perfectionnements  aient  diminué  les  dangers  de  cette  méthode. 

L'enlèvement  de  ces  tentes  offre  parfois  de  grandes  difQcultés  ; 
en  effet,  les  parties  qui  proéminent  dans  la  cavité  utérine  ac- 
quièrent un  volume  plus  considérable  que  celles  qui,  placées  dans 
le  canal  cervical,  sont  enserrées  par  des  tissus  dont  la  dilatation 
est  plus  difûcile.  Dans  ces  conditions,  les  éponges  se  déchi- 
rent et  les  fibres  des  tiges  de  laminaire  se  dissocient  lorsqu'on 
essaye  de  les  retirer  avec  une  pince  à  érignes  quelconque.  Il  ne 
reste  plus  alors  qu'à  pratiquer  la  discision  des  parties  rétrécies. 
J'ai  appris,  à  la  suite  d'accidents  de  ce  genre,  à  ne  plus  procéder 
à  l'extraction  des  tiges  de  laminaria  qu'avec  une  pince  à  panse- 
ment, à  laquelle  je  fais  subir  des  mouvements  de  torsion. 

Si  l'on  a  juxtaposé  plusieurs  de  ces  tiges,  il  arrive  quelquefois 
que  l'une  d'entre  elle  glisse  dans  la  cavité  utérine.  Je  n'ai  jamais 
vu  cet  accident  avoir  des  suites  fâcheuses  ;  car,  la  dilatation  ter- 
minée, le  doigt  explorateur  ramenait  facilement  la  tige  égarée. 

Je  me  suis  servi  également,  pendant  le  sommeil  anesthésique, 
et  la  femme  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  des  dilatateurs  en  métal 
et  en  gomme  ainsi  que  des  instruments  en  forme  de  sonde.  Il  m'a 
toujours  fallu  employer  une  certaine  violence  ;  et  chaque  fois  j'ai 
été  obligé  de  remédier  par  la  suture  à  des  déchirures  produites  par 
ces  manœuvres. 

Pour  la  discision  du  col,  j'adopte  le  décubitus  dorsal.  (Fig.  16.) 
La  ligature  préalable  des  artères  utérines  (1)  se  fait  plus   ou 

(1)  ScHRCEDBR,  ZeUsckrifl  fur  Geburtsh.  und  Frauenkrankheilen^  VI.  P.  289. 
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moins  facilement  suivant  que  Tutérus  est  plus  ou  moins  accessible. 
Pour  lier  ces  vaisseaux,  on  refoule  fortement  l'utérus  d'un  côté, 
après  avoir  découvert,  au  moyen  de  la  valve  de  Simon,  le  cul-de- 
sac  du  vagin,  la  femme  étant  endormie  et  couchée  sur  le  dos.  On 
s'assure  de  la  position  des  artères,  dont  on  sent  généralement  les 
battements,  puis  on  enfonce  une  assez  forte  aiguille  courbe  à  un 
travers  de  doigt  environ  du  col  et  au  niveau  de  sa  limite  anté- 
rieure. On  fait  ressortir  cette  aiguille,  après  qu'elle  a  embrassé  le 
plus  de  tissu  possible,  en  arrière,  à  travers  la  paroi  vaginale,  à  peu 
près  au  niveau  de  la  surface  postérieure  de  la  portion  vaginale  du 
col,  et  on  serre  fortement  la  ligature.  Pour  ne  pas  s*exposer  à  bles- 
ser le  vagin  par  une  constriction  trop  considérable,  il  faut  avoir 
soin  de  rapprocher  autant  que  possible  les  trous  d'entrée  et  de 
sortie  de  l'aiguille.  On  opère  de  même  du  côté  opposé,  puis  on 
saisit  le  col  par  sa  lèvre  antérieure  et  on  l'attire  en  bas. 

Je  commence  par  le  fendre  avec  un  bistouri  ordinaire  jusqu'au 
point  d*insertion  du  vagin,  et  je  cherche  à  introduire  le  doigt  dans 
rutérus.  Si  la  résistance  des  tissus  est  considérable,  je  pratique 
en  haut,  des  deux  côtés,  et  avec  un  bistouri  boutonné,  des  débride- 
ments  superficiels  jusqu'à  ce  que  le  doigt  puisse  pénétrer  dans 
rutérus.  Après  avoir  terminé  mon  exploration  et  mon  nettoyage 
de  Torgane,  je  suture  la  plaie.  A  cet  effet,  j'enfonce  une  aiguille  à 
travers  le  col  depuis  le  cul-de-sac  jusqu'à  l'orifice  interne,  pas- 
sant d'abord  à  travers  la  paroi  antérieure,  puis  de  dedans  en  dehors 
à  travers  la  paroi  postérieure,  et  enfin  à  nouveau  à  travers  le  cul- 
de-sac  pour  ressortir  dans  le  vagin.  Les  fils,  étant  ainsi  placés  de 
chaque  côté  au  niveau  de  l'orifice  interne,  sont  noués  à  celte  place. 
La  suture  se  continue  de  même  de  haut  en  bas  jusqu'à  réunion 
des  lèvres  du  museau  de  tanche  au  niveau  de  la  commissure.  11 
faut  veiller,  dans  cette  opération,  à  ne  pas  faire  dépasser  aux  fils 
les  limites  de  la  plaie  de  la  muqueuse  cervicale,  pour  ne  pas  pro- 
voquer une  coarctation  du  canal  cervical. 

Les  résultats  de  la  discision  ne  sont  pas  toujours  favorables, 
de  sorte  que  la  méthode  n'est  pas  à  généraliser.  Mes  propres 
insuccès  ont  été  la  conséquence  non  pas  tant  de  la  discision  elle- 
même,  que  des  affections  qui  exigeaient  cette  opération.  Il  s'agis- 
sait de  myômes  utérins  ramollis  qui  devaient  être  énucléés,  ou 
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bien  de  débris  placentaires  qui  avaient  déjà  occasionné  une  infec- 
tion générale,  ou  encore  d'états  anémiques  tels  que  les  malades 
succombèrent,  malgré  Tabsence  de  toute  perte  de  sang,  pendant 
la  discision  ou  le  curage  de  Tutérus.  Dans  ces  cas,  la  dilatation 
progressive  n^aurait  pas  été  plus  heureuse  que  la  dilatation 
forcée.  Je  voudrais  en  tous  cas  poser  comme  condition  de  cette 
dernière,  une  certaine  habileté  à  exécuter  les  sutures  dans  la  pro- 
fondeur du  vagin,  et  au  niveau  de  Tutérus.  Sinon  la  méthode  de 
dilatation  qu'il  faut  adopter  est  celle  qui  consiste  dans  l'emploi 
des  tiges  de  laminaria. 

Vuillet  de  Genève  (1)  a  recommandé  un  nouveau  procédé  de 
dilatation  de  Tutérus.  Il  rond  la  aivité  utérine  complètement  ac- 
cessible par  rintroduction  de  tampons  d'ouate  iodoformée. 
Landau  (2)  de  Berlin  remplace  la  ouate  par  des  bandes  de  gaze 
iodoformée.  On  introduit  autant  d'ouate  que  possible.  L'ulérus  se 
dilate  par  suite,  en  12  ou  24  heures,  de  telle  façon  que  le  premier 
tampon  peut  être  remplacé  par  un  tampon  plus  volumineux. 
Après  un  second  laps  de  24  heures,  si  ce  second  tampon  ne  suffit 
pas  encore,  on  en  introduit  un  troisième  et  un  quatrième.  De  cette 
façon,  après  deux  ou  quatre  fois  24  heures,  l'utérus  est  complète- 
ment accessible,  et  on  peut  en  explorer  commodément  la  cavité 
par  le  toucher.  Ce  procédé  agit,  parait-il,  sûrement  et  sans  suites 
fâcheuses.  L* utérus  se  referme  complètement  en  peu  de  jours. 

Je  ne  possède  aucune  expérience  personnelle  de  ce  procédé  de 
dilatation.  Gomme  on  peut  le  voir  par  ce  qui  va  suivre,  ce  n'est  que 
rarement  que  je  reconnais  la  nécessité  d'introduire  le  doigt  dans 
la  cavité  de  l'utérus.  Aussi  n'ai-je  pas  encore  eu  occasion  d'em- 
ployer le  procédé  de  Vuillet.  Il  me  paraît  pourtant  mériter  qu'on  en 
fasse  Tessai. 

Vennemi,  dans  toute  dilatatioB,  ce  sont  les  affections  des 
annexes  de  l'utérus.  Si  l'on  excepte  les  accidents  infectieux,  c'est 
à  elles  qu'il  faut  rapporter  la  plupart  des  insuccès  de  l'intervention 
et  non  au  plus  ou  moins  de  lésions  occasionnées  par  la  dilatation 
elle-même.  Autant  que  possible,  avant  de  dilater,  il  faut  s'assurer 


(1)  Gaz.  des  Hôp,  1886,  cet.  124-125  cl  .Voui?.  arcli.  d'obst.  et  de  gijn.  1886,  10. 

(2)  Ces.  f,  Ceburtsh.  u.  Frauenkr.  1887,  octobre. 
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de  TabseDce  de  maladies  des  annexes,  périmélrite^  paramétrite, 
salpingite,  ovarite,  périovarite.  Tant  qu'il  existe  des  traces  de  phleg- 
masies  de  ce  genre,  il  faut  essayer  d'arriver  au  but  sans  dilatation 
préalable,  et  ne  pratiquer  cette  dernière  que  lorsqu'il  existe  une 
indication  vitale  du  côté  de  Tutérus. 

Schultze  (1)  s'est  efforcé  de  surmonter  ces  difficultés  par  rem- 
ploi de  son  tampon  d'épreuve  qui  renseignerait,  dit-il,  parfaite- 
ment sur  l'opportunité  ou  Tinopportunité  de  la  dilatation.  De 
même  que  Schroeder  (2)  et  Winckel  (3),  je  ne  puis  reconnaître 
cette  propriété  au  susdit  tampon. 

Si  j'en  crois  mon  expérience  personnelle,  il  me  semble  que 
les  indication^  de  la  dilatation  sont  très  restreintes.  Dans  ces 
dernières  années,  ce  n'est  que  lorsqu'il  s'agissait  de  débarrasser 
ruténis  de  grandes  masses  de  tissu,  de  débris  d'œuf,  que  cette 
opération  m'a  paru  nécessaire.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  le 
raclage  de  la  cavité  utérine  à  l'aide  de  la  curette  m'a  rendu  des 
services  suffisants,  et  cela  dans  des  centaines  de  cas.  De  même  la 
dilatation  du  canal  cervical  nécessitée  par  le  curage  a  suffi  pour 
mettre  eu  pratique  toutes  les  mesures  thérapeutiques  jugées  con- 
venables. Il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  on  considérait  comme 
très  dangereuse  l'injection  dans  l'utérus  d'un  liquide  quelconque 
si  Ton  n'avait  au  préalable  pratiqué  la  dilatation .  L'injection  a-t- 
elle  élé  précédée  du  curettage,  Torifice  interne  et  tout  le  canal 
cervical  ont  acquis  une  largeur  telle,  que  non  seulement  la  péné- 
tration des  liquides  ne  rencontre  aucun  obstacle^  qu'on  em- 
ploie la  seringue  de  Broun  ou  l'irrigateur  ordinaire,  mais  que 
leur  reflux  même  se  fait  sans  difficulté.  De  sorte  que  l'on  n'ob- 
serve plus  que  rarement  les  coliques  utérines  et  les  autres  phéno- 
mènes désagréables  qui  accompagoaient  jadis  ces  injections. 

Le  cwrettage  n'exige  pas  nécessairement  Tanesthésie  de  la  ma- 
lade. Mais  comme  j'ai  l'habitude,  surtout  dans  ma  pratique  privée, 
d'éviter  autant  que  possible  à  la  femme  toute  sensation  doulou- 
reuse, je  me  sers  généralement  du  chloroforme.  La  femme  est 
couchée,  dans  le  décubitus  dorsal,  sur  le  bord  de  la  table  à  opé- 

l'I)  Centralbl.  fl^rGyn,,  1880,  n»  17. 
(2)  Loe.  cil.  Page  122. 
(3]  Loe.  ciL  Page  508. 
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ration  (Qg.  15),  les  membres  iaférieurs  fléchis;  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  est  déprimée  à  l'aide  d'un  spéculum  univalve  de 
Simon;  ta  lèvre  antérieure  du  col  est  saisie  avec  une  pince  à  mors, 
et  la  portion  vaginale  est  amenée  le  plus  près  possible  de  rentrée 
du  vagin  (âg.  16).  Après  désinfection  des  plus  minutieuses  au 
moyen  d'injectious  d'eau  phéniquée,  on  introduit  dans  l'utérus 
une  curette  mousse  (Sg.  17).  Cette  manœuvre  est  généralement 
facile,  même  chez  les  nuUlpares,  à  plus  forte  raison  chez  les 
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femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Dans  les  cas  même  où  la  rigidité 
du  col  entrave  la  marche  de  la  curette,  il  faut  un  degré  de  violence 
bien  peu  considérable  pour  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  ma- 
trice. 

Comme  il  est  très  important  de  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  le 
trajet  du  canal  cervical  et  sur  la  situation  du  corps  utérin  avant  de 
procéder  au  curettage,  j'ai  toujours  soin,  après  avoir  donné  à 
l'ulénis  sa  position  normale,  d'éclairer  la  marche  par  l'introduc- 
lion  préalable  de  la  sonde.  De  cette  façon,  la  direction  à  faire 
prendre  à  l'instrument  étant  déterminée  d'avance,  la  curette  ne 
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rencontrera  plus  que  rarement  sur  sa  roule  des  obstacles  tels 
que  le  rétrécissement  du  canal  ou  des  replis  saillants  de  l'arbre 
de  TÎe.  Dans  ces  derniers  cas,  on  immobilise  l'utérus  et  on  im- 
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prime  doucement  à  la  curette  des  mouvements  de  propulsion  et  de 
retrait  afin  de  lui  faire  franchir  ou  contourner  l'obstacle. 
S'il  existe  une  coarclalion  cervicale  infranchissable,  on  l'incise 
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avec  un  bistouri  boutonné  jusqu'à  ce  qu'elle  livre  passage  à  la 
curette.  Ces  incisions  n'offrent  aucun  danger. 

On  procèd0  alors,  à  l'aide  de  la  curette,  à  l'abrasion  de  la 
muqneuMe  utérine  tout  entière.  L'opération  ne  doit  pas  être  par- 
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tielle.  Aussi  faut-il  donner  à  Tinstrument  les  différentes  directions 
exigées  par  la  conformation  de  la  cavité  utérine.  L*instrument  est 
d^ailleurs  construit  de  telle  façon  qu'on  n'est  pas  un  instant  sans 
connaître  la  direction  prise  par  la  cuiller. 

La  muqueuse  une  fois  enlevée,  je  pratique  le  lavage  de  la  cavité 
utérine  avec  l'irrigateur  qui  n'a  cessé,  depuis  le  début,  d'arroser 
le  champ  opératoire  (Og.  16).  Puis  j*y  injecte,  avec  la  seringue  de 
BrauYiy  2  à  3  grammes  de  perchlorure  de  fer  pur,  et  je  continue 
mon  irrigation  jusqu'à  ce  que  toute  hémorrhagie  soit  arrêtée  et  que 
le  liquide  injecté  cesse  d'être  trouble  à  sa  sortie.  A  ce  moment 
seulement  j'enlève  la  pince.  Si  celle-ci,  en  déchirant  un  peu  les 
tissus,  a  provoqué  un  écoulement  sanguin,  j'y  mets  fin  au  besoin 
par  une  suture.  Enfin  Tutérus  est  réduit  et  le  spéculum  retiré. 

Le  curettage,  comme  toute  dilatation  utérine,  exige  que  la 
femme  garde  le  lit  pendant  quatre  à  cinq  jours.  On  lui  fait  Caire 
pendant  ce  temps  deux  fois  par  jour  une  injection  vaginale  avec 
une  solution  d'acide  phénique  à  2  O/q  ou  de  sublimé  à  1/5000; 
on  peut  encore  lui  maintenir  des  compresses  froides  sur  le  ventre. 
Le  sixième  jour,  l'inspection  du  col  au  spéculum  ne  révèle  plus 
la  moindre  trace  d'intervention. 

On  a  fait  un  double  reproche  au  curettage.  Les  uns  prétendent 
qu'il  est  impossible  de  poser  un  diagnostic  microscopique 
certain  au  moyen  des  lambeaux  de  muqueuse  enlevés  par  le 
raclage.  — Je  ne  puis  pas  juger  du  plus  ou  moins  de  perfection  des 
curettages  ogérés  par  ces  gynécologues  sceptiques.  Mais  mes  pro- 
pres observations  me  permettent  de  considérer  ce  premier  reproche 
comme  non  fondé.  Évidemment  l'interprétation  exacte  des  résul- 
tats obtenus  demande  une  connaissance  précise  de  l'état  physiolo- 
gique de  la  muqueuse  et  de  la  technique  microscopique  moderne. 
Les  lambeaux  muqueux  enlevés  doivent  être  examinés  en  partie  à 
l'aide  du  microlome  à  congélation,  en  partie  après  durcissement 
dans  l'alcool  absolu,et  être  soumis  ensuite  aux  différents  procédés  de 
coloration. 

Les  recherches  d'un  de  mes  élèves,  H.  Duvelius  (1),  démontrent 
que  le  grattage  le  plus  énergique  ne  détruit  pas  la  muqueuse  dans 

(1)  ZeiUchr.  f,  GeburUh.  u.  Gynàk.  X.  P.  175. 
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toute  son  épaisseur;  les  couches  profondes  restent  et  avec  elles 
les  culs-de-sac  glandulaires.  Ce  sont  elles  qui  président  à  la  régé- 
nération de  la  membrane.  Sans  doute  on  ne  peut  nier  que  ces 
couches  ne  puissent  être  le  point  de  départ  d*un  nouveau  pro- 
cessus morbide.  Mais  d'une  part,  la  destruction  de  la  muqueuse 
malade  est  rendue  plus  complète  par  les  injections  de  perchlorure . 
de  fer  ;  d'autre  part,  nous  ne  connaissons  pas  encore  de  moyen 
qui  puisse  préserver  la  muqueuse  de  maladies  nouvelles. 

En  outre,  et  c^est  là  le  second  reproche  qu'on  lui  fait,  on  accHse 
le  curettage,  pour  peu  qu'il  soit  complet,  d'avoir  une  influence 
Mcbeuse  et  durable  sur  l'aptitude  de  la  femme  à  la  conception. 
Ma  réponse  sera  celle-ci  :  de  toutes  les  femmes  opérées  par  moi 
depuis  cinq  ans,  de  celles  surtout  chez  lesquelles  on  aurait  pu  à  la 
rigueur  douter  de  l'aptitude  génératrice,  plus  de  90  sont  devenues 
enceintes  peu  de  temps  après  l'opération  ;  et  ou  bien  elles  ont  eu 
an  accouchement  naturel,  ou  bien  elles  continuent,  à  Theure 
actuelle,  une  grossesse  dont  le  cours  est  normal. 

En  raison  de  ce  qu'on  appelle  la  clientèle  flottante,  il  est  difficile 
de  donner  une  statistique  exacte.  Cependant  ce  serait  tomber  dans 
une  erreur  grossière  que  de  vouloir  mettre  la  stérilité  sur  le 
compte  de  l'abrasion  de  la  muqueuse  utérine.  Combien  ne  faut-il 
pas,  en  effet,  de  conditions  pour  réaliser  une  grossesse  ?  Duvelius  a 
mis  ce  dernier  point  en  pleine  lumière,  grâce  à  des  recherches 
qui  établissent  d'une  manière  formelle  que  la  régénération  de 
la  muqueuse  grattée  et  cautérisée  au  perchlorure  de  fer  est  rapide 
et  complète  (1). 

Je  pratique  fréquemment  Tabrasion  exploratrice,  quand  les  cir- 
constances m'y  obligent,  en  présence  même  de  phlegmasies  péri 
et  paramétriques  et  d'affections  des  ovaires  et  des  trompes.  Lors- 
que j'ai  soin  de  mettre  en  usage  une  antisepsie  sévère,  et  d'ap- 
pliquer de  la  glace  sur  l'abdomen  immédiatement  après  l'opération, 
la  réaction  ne  se  produit  qu'exceptionnellement,  et  en  tous 
cas  plus  rarement  que  jadis  même  avec  la  dilatation  la  plus  cir- 
conspecte. 

En  raison  du  grand  nombre  de  curettages  que  j'ai  eu  l'occasion 

(1   Besiolm,  ZeiUchr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  XI.  P.  411. 
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de  faire,  je  puis  recommander  cette  opération  en  toute  sécurité 
comme  un  succédané  de  la  dilatation  progressive  suivie  d'applica- 
tions médicamenteuses.  Elle  a  cet  avantage  sur  celle-ci  d'être 
d'une  exécution  facile,  d'une  action  certaine  et  durable,  et  de  per- 
mettre d'établir  un  diagnostic  suret  précis.  Je  reviendrai  plus  loin 
sur  la  valeur  thérapeutique  du  grattage  dans  les  maladies  de  la 
muqueuse  utérine» 

Il  est  un  grand  nombre  de  gynécologues  qui  préfèrent  au  curet- 
tage  la  dilatation  portée  jusqu'à  permettre  l'introduction  du  doigt. 
D'autres,  surtout  Schrœder  (i),  réservent  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic des  afTections  de  la  muqueuse  toute  leur  estime  au 
cathétérisme.  Pour  ma  part,  eu  égard  aux  inconvénients  de  cette 
dernière  manœuvre  dans  les  cas  de  périmétrite  en  apparence 
légère,  je  ne  la  considère  pas  comme  étant  d*une  simplicité 
extrême  et  je  ne  voudrais  pas  la  recommander  d'une  façon  spé- 
ciale. 

Je  termine  ici  l'étude  de  nos  moyens  d'investigation.  Pour  la 
plupart  des  cas  ordinaires,  l'exploration  combinée  et  le  spécu- 
lum seront  sufûsants.  Le  cathétérisme,  le  toucher  rectal  et 
l'examen  pendant  l'anesthésie  seront  d'un  usage  plus  rare  ;  plus 
rarement  encore  aura-t-ou  recours  au  curage  utérin  pour  établir 
un  diagnostic  histologique. 

Pour  arriver  au  diagnostic,  on  se  sert  d'ailleurs  de  toutes 
sortes  de  moyens  adjuvants.  Ainsi  nous  appelons  souvent  à  notre 
aide  l'auscultation  et  la  percussion,  la  palpation  des  organes 
contenus  dans  le  grand  bassin.  Toii^  ces  procédés  d'investigation 
sont  très  connus  du  praticien  et  ne  nécessitent  pas  une  étude  spé- 
ciale. Au  moment  opportun,  je  reviendrai  sur  ce  point,  ainsi 
que  sur  l'examen  chimique  et  microscopique  des  tissus  et  des 
liquides. 

(I)  Zeilsckr.  f.  Geb,  u.  Gyn.  X,  et  Manuel,  7  Ed.,  p.  t2l. 


CHAPITRE  II 


PHYSIOLOGIE   ET   PATHOLOGIE   DE    LA   MENSTRUATION 


ET   DE   LA   CONCEPTION 


1  —  Menstruation 


Les  changements  qui  se  sont  produits  en  ces  derniers  temps 
dans  la  manière  d'envisager  le  processus  menstruel,  légitiment 
mon  dessein  de  consacrer  un  chapitre  spécial  de  ces  leçons  clini- 
qaes  à  l'étude  de  cette  fonction  physiologique. 

Nous  savons  que  l'écoulement  sanguin  cataméftial,  la  mew^ 
traatioD,  se  produit  à  des  périodes  régulières  d'environ  28  jours, 
périodes  dont  la  durée  varie  avec  le  climat  et  les  autres  conditions 
de  milieu.  Nous  savons  de  plus  que  les  intervalles  intermenstruels 
difiRerent,  même  sous  les  mêmes  latitudes,  suivant  les  conditions 
d'alimentation  et  le  développement  intellectuel;  que  celte  fonction 
si  importante  embrasse  un  laps  de  temps  d'environ  trente  ans,  et 
qu'elle  débute,  dans  nos  pays  (en  Allemagne),  le  plus  souvent  vers 
la  quinzième  année,  tantôt  subitement  et  sans  accidents,  tantôt 
après  des  coliques  violentes  et  d'assez  longue  durée. 

De  même,  les  règles  disparaissent  parfois  aussi  inopinément 
qu'elles  se  sont  montrées,  parfois  d'une  façon  plus  lente  et  plus 
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irrégulière  eptre  Tàge  de  quarante  et  cinquante  ans.  L^écoulement 
dure  chaque  fois  de  trois  à  sept  jours,  rarement  moins,  assez  sou- 
vent plus  longtemps;  il  est  précédé  d*une  sécrétion  muqueuse 
abondante  qui  persiste  fréquemment  quelques  jours  encore  après 
répoque  menstruelle,  mais  en  diminuant  progressivement 
d^abondance.  Il  n'est  pas  possible  d*évaluer  exactement  la  quan- 
tité de  sang  perdu  (100  —  250  grammes).  L'écoulement  consiste 
en  du  liquide  sanguin  mélangé  aux  sécrétions  des  glandes  utérines 
et  vaginales,  et  dont  la  coagulation  est  empêchée  par  l'acidité  du 
mucus  vaginal.  L'odeur  en  est  souvent  très  pénétrante  et,  comme 
l'on  dit,  51*/  generis. 

D'après  certains  auteurs, l'apparition  des  règles  coïnciderait  avec 
une  augmentation  de  un  degré  environ  de  la  température  du  corps  ; 
d'autres  prétendent  que  la  température  baisse  et  avec  elle  le 
nombre  des  pulsations.  Mes  recherches  à  cet  égard  ne  me  per- 
mettent pas  de  considérer  ces  assertions  comme  constamment 
fondées. 

Les  malaises  liés  à  la  menstruation  varient  considérablement 
suivant  les  sujets. 

A  côté  des  symptômes  connus,  tels  que  douleurs  lancinantes 
dans  les  régions  lombaire  et  abdominale,  irritation  des  organes 
génitaux  externes,envies  fréquentes  d'uriner  (la  production  d^urée 
est  diminuée)  et  autres  phénomènes  nerveux,  j'ai  entendu  les 
femmes,  épouses  ou  vierges,  se  plaindre  souvent  et  surtout  de 
digestions  pénibles  et  d'une  sensation  de  béance  des  parties  géni- 
tales. L'appétiÉ  sexuel  est  ordinairement  augmenté.  La  plupart 
des  femmes  «  ne  se  sentent  pas  bien.  » 

S'il  est  possible  de  limiter  à  ces  données  générales  les  phéno- 
mènes cliniques  les  plus  importants  de  Tacte  de  la  menstruation, 
il  est  d'autres  points  d'anatomie  et  de  physiologie,  en  particulier 
les  rapports  de  la  fonction  cataméniale  avec  l'ovulation,  qui  ont 
donné  lieu  récemment  à  des  études  extrêmement  intéressantes, 
que  je  dois  signaler. 

La  théorie  de  Pflûger^  qui  admettait  que  la  rupture  périodique 
des  follicules  de  Graaf  produisait,  par  voie  réflexe,  une  congestion 
artérielle  de  l'appareil  génital  et  que  la  déhiscence  du  follicule  (oTa- 
lation)  coïncidait  régulièrement  avec  l'extravasation  sanguine  de 
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la  muqueuse  utérine  (menstruation),  a  été  fortement  ébranlée  par 
des  recherches  on  ne  peut  plus  probantes.  La  maturation  de  l'œuf 
n*est  pas  liée  à  un  type  mensuel  ;  elle  se  fait  petit  à  petit,  et  la 
rupture  de  la  vésicule  peut  se  produire  en  toul  temps,  de  même 
que  la  fécondation  de  la  femme  n'a  pas  lieu  nécessairement  à  des 
époques  déterminées.  Quoiqu'il  en  soit,  les  modifications  surve- 
nues dans  l'ovaire  provoquent  une  irritation  intense  de  Tappa- 
reil  génital,  et  consécutivement  une  hyperhémie  et  une  hyper- 
trophié à  poussées  périodiques  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme 
utérins.  L'ovule  est-il  fécondé,  cette  muqueuse  se  transforme  en 
caduque;  dans  le  cas  contraire,  Thyperhémie, arrivée  à  son  apogée, 
détermine  des  ruptures  vasculaires,  un  écoulement  sanguin  et 
la  métamorphose  régressive  de  la  muqueuse.  L'hémorrhagie  n'est 
donc  pas  un  signe  de  la  maturation  ovulaire  ;  elle  indique  la  fin 
d*une  période  d'irritation  réflexe,  pendant  laquelle  la  conception 
n'a  pas  eu  lieu.  Dans  le  cas  où  la  grossesse  se  produit,  ce  n'est 
pas  l'ovule  de  la  dernière  menstruation  qui  se  développe,  car  il  a 
disparu  avec  elle,  mais  un  ovule  qui  a  mûri  postérieurement 
{Siffismund  (1),  Loewenhardt  (2),  Reichert  (3). 

Il  est  évident  que  la  détermination  de  ces  faits  est  d'une  extrême 
importance  au  point  de  vue  de  la  conception  et  de  l'appréciation 
de  la  durée  de  la  grossesse.  En  tous  cas,  la  menstruation  et  l'ovu- 
lation, c'est-à-dire  l'activité  ou  le  développement  des  éléments 
ovariques,  sont  en  connexion  causale  intime  avec  l'activité  de 
Futérus.  On  a  essayé,  mais  en  vain,  d'approfondir  le  mystère.  On 
a  prétendu  {Beigel  (4)  qu'après  l'extirpation  complète  des  deux 
ovaires,  l'utérus  donnait  encore  naissance  à  des  écoulements 
sanguins,  et  que  par  conséquent  les  règles  persistaient.  Ces  faits 
sont  loin  d'être  la  règle,  et  la  durée  du  phénomène  dépasse  >are« 
menl  une  année.  Avant  d'exprimer  à  ce  sujet  une  opinion  quel- 
conque, il  faudrait  savoir  si  l'extirpation  des  ovaires  a  été  réellement 
totale  ;  car  les  plus  petits  reliquats  de  tissu  ovarique,  alors  même 
qu'ils  paraissent  isolés  par  la  ligature  (et  je  parle  ici  d'après  mon 

(1)  BerL  klin.  Wœhenschr.  1871,  n«  25. 
{2)  âreh,  f.  Gyn.  III,  p.  456. 
(3)  Akad,  der  Wûsensch,  Berlin,  1873>  p.  6. 
(4}  Wiener  med.  Wùch.  1878,  n**  7  et  8. 
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expérience  personnelle),  peuvent  contenir  encore  des  follicules  de 
Graaf  qui  arrivent  à  maturité. 

Des  changements  bien  plus  considérables  encore  se  sont  pro- 
duits dans  la  façon  d'envisager  Je  processus  anatomique  de  la 
menstruation.  Après  les  belles  recherches  de  Kundrat  et  d'Engel- 
marm  (1)  sur  ce  sujet  (1873),  divers  auteurs  (2)  ont  étudié  la  même 
question  sur  une  longue  série  de  préparations  faites  quotidienne- 
ment pendant  l'époque  des  règles  et  dans  leur  intervalle.  Quel- 
que divergence  quMl  y  ait  encore  entre  les  observateurs  sur 
certains  points  importants,  il  en  est  beaucoup  cependant  qui  s*ac* 
cordent  à  dire  qu'au  moment  des  règles  la  muqueuse  utérine  se 
gonfle,  que  ses  couches  superficielles  subissent  une  dégénéres- 
cence graisseuse  primitive  ou  secondaire,  et  sont  éliminées,  après 
que  la  rupture  des  vaisseaux  turgescents  situés  à  la  surface 
a  donné  naissance  à  Thémorrhagie. 

Les  expériences  ayant  été  faites  sur  le  cadavre,  on  s'explique  la 
différence  de  ces  constatations  et  de  celles  de  C.  Ruge  et  Moerike  (3) 
qui  ont  entrepris  leurs  recherches  sur  des  lambeaux  de  muqueuse 
enlevés,  au  moyen  du  raclage,  à  des  femmes  vivantes  et  saines,  tant 
pendant  la  période  des  règles  que  pendant  Tépoque  intermens- 
truelle, et  qui  ont  examiné  cette  muqueuse  aussi  bien  à  Tétat  frais 
que  durcie. 

Du  travail  de  Moerike,  il  ressort  d'une  manière  indubitable 
qu'ordinairement,  pendant  îa  menstruation,  la  muqueuse  du  corps 
de  l'utérus  n'^st  détruite  complètement  ni  dans  toute  son  épais- 
seur ni  sur  une  grande  étendue;  mais  qu'au  contraire,  elle  con- 
serve toujours  son  épithélium  cylindrique  vibratile. 

Il  faut  de  plus  considérer  comme  un  fait  certain  que  les  cellules 
interglandulaires  ne  paraissent  augmentées  ni  en  nombre  ni  en 
volume,  et  que  la  dégénérescence  graisseuse,  si  toutefois  elle 
existe,  n'est  que  peu  prononcée.  Les  vaisseaux  se  dilatent  et 
regorgent  de  sang;  il  se  produit  des  extravasations  sanguines  dans 


(1)  Stricker's  Sied,  Jahrb.  1873.  Livr.  2,  p.  159. 

(2)  ViLLiAMS,  Obst,  Journ,  of  Gr.-BriU  u.  Irei,  Août  1874.  Nov.,  Dec.  1875.  — 
Léopold,  Arch,f,Gyn,\l  et  XXI;  — Wtdbr,  Arch.  f.  Gyn.  XIII;  Zeiischr.f.  Geb^ 
u.  Gyn.  IX.  —  db  Siic^tt.  Arch.  de  tocologie^  1881. 

(3)  ZeUschr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  VII.  —  Ceniralbl,  f.  Gyn.  1880,  n«  13. 


les  couches  les  plus  superficielles  de  la  muqueuse.  Quant  à  la 
substance  foodamentale  homogène,  elle  semble  toujours  aug- 
mentée. On  doit  donc  admettre  que  l'écoulement  menstruel  est  le 
résultat,  partie  de  ruptures  vasculaires,  partie  d'exsudations  san- 
guines à  travers  les  parois  des  capillaires  intacts.  Après  la  mens- 
truation, tes  vaisseaux  diminuent  de  calibre  et  la  muqueuse  utérine 
hypertrophiée  subit  ta  métamorphose  régressive  (Qg.  18  et  19). 


Au  moment  de  la  menstruation,  les  ovaires  augmentent  d'ordi- 
naire notablement  de  volume.  Dans  des  circonstances  favorables 
(paroi  alxlominale  peu  épaisse,  sensibilité  peu  considérable,  vagin 
large  et  dilatable],  on  peut  sentir  parfaitement  le  siège  des  folli- 
cales  en  voie  de  maturité.  Le  follicule  s'est-il  rompu  et  une  légère 
bémorrbagie  s'est-elle  produite  dans  la  cavité  abdominale,  le 
corps  jaune  se  développe  aux  dépens  des  débris  du  follicule  ; 
l'ovaire  diminue  de  volume,  ainsi  que  les  trompes  qu'on  sent  no- 
tablement épaissies,  gr&ce  à  l'hypertrophie  qui  atteint  leur  mu- 
queuse au  moment  du  stade  d'hyperbémie  générale. 

Il  arrive  souvent  que,  sans  aucune  coïncidence  de  congeslioa 
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folliculaire,  les  femmes  ëprouvenl  entre  deux  «époques  les  ma- 
laises qui  accompagnent  communément  la  menstruation  et  qu'elles 
présentent  des  molimina  menstruels,  sans  qu'il  se  produise 
d'écoulement  sanguin.  Taatôt  les  symptômes  sont  très  prononcés, 
tantôt  ils  sont  légers  ;  tantôt  enfin  les  femmes  ressentent  régulière- 
ment des  douleurs  abdominales  ou  lombaires,  des  troubles  gastri- 
ques ou  de  la  céphalalgie,  alors  que  d'autres  n'éprouvent  qu'une 
sensation  de  béance  et  de  tension  du  côté  des  organes  génitaux. 


pendHt  11  menfinutlon.  D'*prt»  ScikSDU. 


Ces  «  douleurs  intermensLruelles  »  sont  parfois  tellement  intenses 
—  elles  apparaissent  ordinairement  dans  le  cours  de  la  vie 
sexuelle  et  cessent  avec  elle  —  qu'elles  obligent  les  femmes  à 
demander  le  secours  de  l'art. 

Frappé  de  la  communication  de  Fasbetider  (!},  j'ai  recherché  et 
constaté  la  fréquence  relative  de  ces  symptômes,  dont  on  ne  se 
faisait,  en  général,  qu'une  idée  très  incomplète. 

(1)  ZeiUehr.  f.  Geburtih.  u.  Frauenkrankh.  1875,  p.  126. 
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Je  ne  leur  ai  cependant  trouvé  de  caractère  pathologique  que 
lorsqu'ils  étaient  exagérés  par  des  affections  de  la  matrice. 

Le  cas  échéant,  le  traitement  doit  viser  d'abord  ces  complica- 
tions. Si  les  phénomènes  douloureux  persistent,  il  faut  avoir 
recours,  un  peu  avant  leur  explosion,  aux  émissions  sanguines  et 
aux  dérivatifs  intestinaux  et  cutanés.  A  l'occasion,  dans  les  cas 
sérieux,  les  crayons  intra-utérins  rendront  de  bons  services.  Enfin, 
dans  les  cas  de  gravité  extrême,  le  seul  remède  consiste  dans 
rhystérectomie  et  l'extirpation  des  ovaires. 


2  —  Troubles  de  la  menstruation 


On  ne  considère  pas  généralement  comme  troubles  menstruels, 
les  symptômes  qu'accuse  toute  femme  un  peu  sensible  et  qui 
sont  inhérents  à  Tacte  même  de  la  menstruation,  tant  qu'ils 
demeurent  dans  les  limites  physiologiques.  Il  ne  peut  donc  être 
question  de  désordres  de  ce  genre  dans  le  cas  de  malaise  général, 
de  douleurs  passagères,  de  variations  peu  marquées  dans  la  quan- 
tité de  sang  éliminé,  dans  la  durée  des  règles  ou  dans  Tabondance 
de  la  sécrétion  muqueuse  coocomitante.  L'anomalie  menstruelle 
ne  commence  que  lorsque  Thémorrhagie  est  trop  ou  trop  peu 
abondante  et  que  ce  fait  se  répète  plusieurs  fois;  lorsque  les  dou- 
leurs se  montrent  à  chaque  période  et  persistent  durant  toute  sa 
durée  et  à  un  très  haut  degré.  Les  formes  cliniques  des  troubles 
de  la  menstruation  sont  l'aménorrhée,  la  ménorrhagie  et  îa 
dysménorrhée. 

Â  ce  propos,  je  pourrais  me  contenter  de  renvoyer  aux  chapitres 
qui  traitent  des  vices  de  développement  et  des  affections  dont  ces 
accidents  ne  constituent  que  des  symptômes.  Il  me  semble  cepen- 
dant que  l'intérêt  du  lecteur  exige  que  je  traite  d'une  façon  spé- 
ciale et  comifte  des  entités  morbides  ces  divers  phénomènes 
pathologiques,  quille  à  le  prier  de  se  reporter  à  cette  description 
au  moment  opportun . 

A  —  Aménorrhée 

Aménorrhée  signifie  écoulement  sanguin  minime  ou  absence 
complète  de  tout  écoulement.  On  Tobserve  sous  différentes  formes. 
Je  ne  parlerai  pas  ici  de  Taménorrhée  de  la  grossesse  et  de  la  lac- 
tation, car,  tandis  que  dans  le  premier  cas  on  observe,  seulement 
au  début  et  rarement  il  est  vrai,  un  écoulement  sanguin  physiolo- 
gique analogue  aux  règles,  les  hémorrhagies  menstruelles  typi- 
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ques  sont  fréquentes  dans  le  second.  Cette  différence  s^explique 
par  cela  même  que  l'ovulation  cesse  pendant  la  gravidité,  avant 
même  que  toute  la  muqueuse  ait  été  accaparée  par  Tovule  en  voie 
de  développement,  tandis  que  souvent,  pendant  la  lactation,  Pacte 
de  rovulalion  se  rétablit  et  avec  lui  l'aptitude  à  la  conception. 
Il  faut  distinguer  trois  sortes  d'aménorrhées  pathologiques;  cellô 
qui  est  due  à  undéFeioppementiinparfaitdes  organes  génitaux  ou 
de  tout  Torganisme,  celle  qui  est  consécutive  à  des  maladies  gêné- 
raies  et  celle  qui  est  provoquée  par  des  aftections  de  l'appareil 
Mxaei  lui-même. 

Dans  la  première  forme,  nous  avons  à  tenir  compte  du  degré  du 
développement  physique,  qui  a  une  grande  influence  sur  la  pu- 
berté des  jeunes  filles. 

La  maturité  sexuelle  tardive  n'est  pas  nécessairement  liée  à  un 
défaut  de  développement  de  l'organisme  ;  de  même  il  est  hors  de 
doute  que  Tovulation  peut  avoir  lieu  sans  qu'il  y  ait  mens- 
truation. Â  ce  propos,  je  rappellerai  les  faits,  dignes  de  foi,  dans 
lesquels  la  conception  eut  lieu  sans  que  la  femme  ait  jamais  été 
menstruée  (i).  Dans  ces  sortes  d'aménorrhée,  l'apparition  des 
règles  est  souvent  très  irrégulière  ;  une  série  de  plusieurs  années 
peut  n'amener  parfois  qu'une  seule  menstruation  digne  de  ce 
nom.  La  plupart  du  temps  il  s'agit  de  jeunes  filles  et  de  femmes 
chlorotiques,  chez  lesquelles  Tamélioration  de  l'état  général  régu- 
larise le  flux  menstruel.  La  littérature  gynécologique  nous  four- 
nit, du  reste,  nombre  d'observations  de  femmes  chez  lesquelles, 
malgré  le  développement  des  organes  génitaux,  1&  menstruation 
ne  s'établit  jamais,  et  qui  cependant  sont  devenues  enceintes. 

Quant  à  Taménorrhée  consécutive  à  des  vices  de  développement 
des  organes  génitaux,  je  dirai  seulement  que  l'on  a  affaire,  dans  ce 
cas,  à  des  écoulements  sanguins  analogues  aux  règles,  provenant 
d'organes  anormalement  développés^  de  cornes  utérines  ou  d'au- 
tres parties  sexuelles  atrésiées.  J'y  reviendrai  en  traitant  do  ces 
atrésies  elles-mêmes. 

Un  autre  genre  d'aménorrhée,  celle  qui  accompagne  les  mala- 
dies générales  consomptives  ou  les  affections  de  certains  organes, 

\\}  L,  IIateb,  Derl,  Beilr.  sur  Geb,  u,  Gyn.  II,  p.  124. 
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réclame  à  peine  un  traitement  gynécologique.  Gomme  elle  n^est 
qu'un  symptôme  d'une  autre  maladie,  son  traitement  se  confond 
avec  celui  de  la  maladie  elle-même. 

On  observe  une  forme  spéciale  d'aménorrhée  dans  l'obésité 
exagérée.  Il  n'est  pas  rare,  dans  ces  cas,  de  voir  les  menstrues 
complètement  supprimées  (1). 

L'aménorrhée  consécutive  aux  maladies  des  organes  génitaux 
doit  être  regardée  parfois  comme  le  signe  même  de  quelques-uns 
de  ces  états  pathologiques.  Ainsi,  dans  les  premiers  stades  de  la 
métrite  et  de  Tendométrite  aiguës,  Taménorrhée  est  fréquente. 
Les  menstrues  disparaissent  également  dans  les  affections  chro- 
niques, d'intensité  considérable,  du  parenchyme  utérin  et  du 
tissu  cellulaire  paramétrique,  quoique  cette  disparition  ne 
semble  pas  immédiatemement  liée  ii  ces  états  morbides.  Quelque- 
fois les  maladies  des  ovaires  s'accompagnent  d'aménorrhée;  le  con- 
traire cependant  est  plus  fréquent^  surtout  dans  la  période  initiale 
de  la  dégénérescence  ovarique. 

Çà  et  là  on  trouve  notés  des  cas  (2)  où  des  influences  psychiques 
ont  amené  la  suppression  des  règles.  J'ai  moi-même  observé  des 
faits  de  ce  genre  chez  des  femmes  et  des  jeunes  filles  atteintes  de 
psychoses  commençantes.  Bien  souvent  on  vient  réclamer  notre 
intervention  pour  des  sujets  chez  lesquels,  du  moins  aux  yeux  des 
profanes,  la  scène  est  dominée  par  l'affection  génitale,  la  maladie 
du  système  nerveux  ne  se  révélant  encore  par  aucun  désordre 
mental  appréciable. 

Excepte  dans  les  cas  d'absence  primitive  de  toute  menstruation, 
l'aménorrhée  ne  survient  généralement  pas  tout  à  coup  ;  le  plus 
souvent  l'écoulement  sanguin  diminue  en  quantité,  revient  à  des 
intervalles  de  plus  en  plus  éloignés  et  ne  dure  que  peu  de  temps. 
Puis  il  peut  faire  défaut  une  ou  plusieurs  fois  et  reparaître, 
vers  l'époque  normale,  au  bout  d'un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  considérable.  Ou  bien  encore  la  menstruation  se  rétablit 
d'une  façon  régulière,  mais  à  des  intervalles  correspondant  à  cinq, 
six  ou  sept  semaines  et  davantage.  C'est  dans  le  premier  cas  sur- 


(1)  KiscH,  Derl.  Klin.  Wocheruchr.  1867,  n»  20.  —  Wien,  med.  Pr,  1870,  n*  15-20. 

(2)  Pabvhi.  il  m.  PradUionâr^Sepi.  1872.  —  RACXBORSKf,  Arch,  gén.  de  Mid,  1865. 
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tout,  c^est-à-dire  quand  les  règles  ne  se  sont  pas  montrées,  qu'on 
voit  se  produire,  à  l'époque  menstruelle,  des  phénomènes  conges- 
lifs  violents  :  maux  de  tête,  douleurs  lombaires,  oppression, 
troubles  gastriques,  coïncidant  avec  des  entérorrhagies,  des  épis- 
taxis  ou  des  hématémèses. 

Disons  en  passant  qu'il  faut  être  très  réservé  dans  l'interpré- 
tation de  ces  hémorrhagies  supplémentaires.  Gomme  symptômes 
locaux,  il  existe  fréquemment  une  augmentation  des  sécrétions 
de  la  muqueuse  utérine.  Au  début  l'activité  sécrétoire  est  parfois 
d'une  intensité  extrême,  ainsi  que  l'hypertrophie  et  la  sensibi- 
lité  de  Torgane.  Lorsque  cet  état  a  déjà  duré  plus  ou  moins 
longtemps,  tous  ces  phénomènes  disparaissent.  J'ai  vu  souvent 
survenir  des  ménopauses  prématurées  avec  un  cortège  de  symp- 
tômes absolument  identiques,  et  cette  involution  des  organes 
sexuels»  chez  des  femmes  arrivées  à  peine  à  Tàge  de  30  ans, 
s'accompagner  pendant  des  années  de  ces  sortes  d'accidents  et  de 
souffrances. 

On  est  surtout  amené  à  instituer  un  traitement  contre  Tamé* 
Dorrhée  elle-même  par  les  phénomènes  congestifs  si  pénibles  qui 
se  produisent  du  côté  d'autres  organes.  Dans  ces  conditions  seules, 
je  me  décide  à  intervenir  localement,  tout  en  cherchant  à  tonifier 
l'organisme  par  une  alimentation  ou  un  régime  appropriés.  Le 
séjour  à  la  campagne,  les  bains  de  mer,  l'exercice  à  lair  des 
montagnes  et  des  forêts  sont,  dans  ces  cas,  des  moyens  thérapeu- 
tiques excellents.  « 

Parmi  les  formes  d'aménorrhée  consécutives  aux  maladies  géné- 
rales, celle  qui  mérite  le  plus  d'attention  est  l'aménorrhée  des 
obèses,  dans  laquelle  les  eaux  purgatives  salines,  surtout  celles 
de  Marienbad,  donnent  des  résultats  vraiment  merveilleux.  Pour 
guérir  Taménorrhée,  il  y  a  longtemps  que  je  ne  fais  plus  un  usage 
exclusif  des  soi-disant  emmëxiagogues.  Je  n'emploie  plus,  dans 
les  cas  rebelles,  que  l'aloès  destiné  à  stimuler  la  paresse  intesti- 
nale. 

Lorsque  des  aflbctions  génitales  spéciales  ne  fournissent  pas 
(l*indicalions  thérapeutiques  particulières,  le  succès  est  presque 
certain  avec  les  agents  d'irritation  de  la  muqueuse  et  du  paren- 
chyme utérins.  Parmi  ceux-ci,  je  citerai  en  première  ligne  les  sca- 
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riOcations,  que  je  répèle  soit  tous  les  jours,  soit  tous  les  deux  jours, 
vers  Tépoque  probable  des  règles  ;  le  cathélérisme,  les  pessaires 
intra-utérins,  les  bains  de  siège  frais,  enQn  les  applications  irri- 
tanles  sur  la  peau  de  Tabdomen  et  de  la  surface  interne  des 
cuisses. 


B  —  Ménorrhagies 

On  désigne  sous  ce  nom  des  écoulements  sanguins  menstruels 
qui,  soit  par  leur  abondance,  soit  par  leur  longue  durée,  exercent 
une  action  fâcheuse  sur  la  santé  générale.  Nous  rencontrons  sou- 
vent les  plus  grandes  difûcultés  dans  Tappréciation  de  la  quantité 
de  sang  perdu,  car  nous  ne  possédons  aucun  moyen  de  mesurer 
cette  quantité  et  de  déterminer  ainsi  les  proportions  moyennes 
d'une  menstruation  normale. 

Dans  certains  cas,  j'ai  fait  recueillir  dans  des  linges  le  sang 
écoulé  pour  me  rendre  compte  de  la  quantité  perdue.  Mon  élon- 
nement  a  été  grand  de  voir,  parmi  des  femmes  de  conslitution 
à  peu  près  identique,  les  unes  se  plaindre  de  perles,  les  autres 
considérer  leurs  règles  comme  normales,  pendant  que  les  unes  et 
les  autres  ne  perdaient  qu'une  quantité  de  sang  relativement 
minime. 

Les  pertes  véritables,  profuses  et  continuelles,  au  moment  du 
flux  menstru^,  sont  rares;  le  sang  s'écoule  généralement  à  inter- 
valles plus  ou  moins  longs,  mélangé  quelquefois  à  des  caillots  qui 
effraient  beaucoup  la  femme.  En  raison  des  remarques  que  j'ai  pu 
faire  à  cet  égard,  j'hésile  à  croire  de  prime  abord  à  une  hémor- 
rhagie  profuse;  avant  de  poser  mon  diagnostic,  j'ai  soin  de  con- 
trôler la  quantité  de  sang  perdu. 

On  rencontre  rarement  des  ménorrhagies  sans  affections  des 
organes  génitaux.  Parfois  cependant  on  se  trouve  en  présence  de 
femmes  délicates,  mal  nourries,  menant  un  genre  de  vie  absolu- 
ment irrationnel,  qui  ont  des  écoulements  menslruels  ou  plutôt 
ménorrhagiques  vraiment  extraordinaires,  et  dont  l'appareil  sexuel 
n'offre  absolument  rien  qui  puisse  expliquer  cet  accident. 

J'ai  examiné  plusieurs  de  ces  femmes,  soumises  assez  longtemps 
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à  mon  observatioD,  avec  la  plus  grande  attention,  sans  découvrir 
chez  elles  le  moindre  état  pathologique  palpable. 

Les  ménorrhagies  surviennent  quelquefois  chez  les  phtisiques, 
assez  souvent  aussi  dans  les  maladies  du  cœur,  du  foie  ou  des 
reins.  Dans  Tobésité,  Taménorrhée  est  remplacée  parfois  par 
des  écoulements  ménorrhagiques. 

Dans  toutes  ces  affections,  c'est  la  maladie  générale  qui  doit 
attirer  l'attention  du  médecin  ;  quant  aux  modifications  imprimées 
aux  organes  par  le  traitement,  elles  entraîneront  la  guérison  ou 
en  tous  cas  Tatténuation  du  symptôme  génital,  c'est-à-dire  de  la 
ménorrhagie  elle-même. 

Dans  le  traitement  de  la  ménorrhagie,  les  émissions  sanguines 
pratiquées  immédiatement  avant  les  règles  jouent  un  rôle  considé- 
rable :  c'est  ainsi  que  des  scarifications  légères,  opérées  peu  avant 
l'époque  menstruelle,  réussissent  souvent 
à  diminuer  le  flux  méuorrhagique.  Dans 
d'autres  cas,  on  arrivera  au  même  but 
par  l'emploi  du  seigle  ergoté,  de  l'extrait 
fluide  d'hydrastis  canadensis  à  la  dose 
de  xv-xxv  gouttes  répétées  3-4  fois  par 
jour,  par  le  repos  au  lit,  Tabdomen  étant 
couvert  d'une  vessie  pleine  de  glace,  et 
par  Tabslention  de  tout  effort.  Pour  com- 
battre l'hémorrhagie ,  je  recommande 
d'une  façon  toute  particulière  les  injec-  p,,  ^  _  ^  .,„,„„ ,  j^^gaiion. 
tiens  (1)  vaginales  chaudes  à  40^,  qui  froidA  (de  kisch). 

donnent  des  résultats  supérieurs  à  ceux 

du  froid,  qu'on  remploie  sous  forme  d'injections  glacées,  d'irri- 
gations continues  avec  des  appareils  spéciaux  (fig.  20)  ou  de  bains 
de  siège.  Je  ne  puis  cependant  conseiller  les  injections  chaudes 
chez  les  phtisiques,  chez  lesquelles  elles  sont  toujours  demeurées 
sans  résultat. 

La  ménorrhagie  résiste  rarement  à  ce  traitement  local  éner- 
gique, à  moins  qu'elle  n'ait  pour  point  de  départ  une  lésion  ana- 
tomique  spéciale;  on  observe  cependant  des  cas  rebelles,  dans 

(I)  Bebtba¥,  ZeiUchr.  /.  Geb.  u.  Gyn.  VII,  188?.  p.  150. 
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lesquels  on  ne  constate  pourtant  que  des  altérations  peu  pro- 
fondes de  la  muqueuse  utérine  et  une  augmentation  de  volume  à 
peine  marquée  de  l'utérus. 

On  a,  pour  ces  cas  désespérés,  conseillé  l'extirpation  des  ovaires. 
J'ai  pratiqué  cette  opération  chez  une  femme  de  trente-sept  ans, 
que  des  pertes  sanguines  répétées  avaient  rendue  incapable  de 
gagner  sa  vie.  Elle  avait  couru  pendant  des  années  les  hôpitaux 
les  plus  divers  pour  obtenir  sa  guérison.  Moi-même  je  mis  inu- 
tilement en  usage  les  moyens  les  plus  variés,  et  je  me  décidai»  en 
dernier  lieu,  à  lui  enlever  les  ovaires,  d'ailleurs  normaux.  Malgré 
la  castration,  les  ménorrhagies  persistèrent  chez  cette  malheu- 
reuse, chez  laquelle  j'ai  contrôlé  bien  des  fois  la  quantité  de  sang 
émise.  Il  ne  me  restait  donc  plus  qu'à  procéder  à  l'hystérectomie. 
Ce  n'est  qu'après  Textirpation  de  l'utérus  que  la  malade,  que  je 
vois  encore  de  temps  eu  temps,  fut  délivrée  de  son  inQrmité  et 
put  reprendre  ses  occupations. 

Il'est  bien  évident  qu'on  doit  réserver  cette  opération  pour  les 
cas  extrêmes.  J'avais,  en  la  pratiquant,  parfaitement  conscience 
de  la    responsabilité  que  j'assumais  de  par  mon  intervention. 

Dans  les  affections  de  l'appareil  génital,  la  ménorrhagie  est  un 
des  symptômes  les  plus  fréquents,  que  la  muqueuse  soit,  d'ailleurs, 
malade  ou  non.  L'hyperémie  liée  aux  états  pathologiques  de 
Tutérus  explique  très  bien,  dans  ces  cas,  l'apparition  de  ce  symp- 
tôme dont  rinterprélation  devient  plus  difflcile,  lorsqu'il  s'agit 
d'affections  d'organes  annexes,  par  exemple  des  ovaires  et  des 
trompes  de  Fallope. 

Dans  presque  tous  les  chapitres  qui  vont  suivre  il  sera  ques- 
tion de  ménorrhagies.  Le  traitement  de  celles-ci  s'identiQe  en 
grande  partie  avec  celui  des  maladies  qui  comprennent  ces  acci- 
dents dans  leur  tableau  symptomalique. 

G  —  Dysménorrhée 

Ce  qu'on  appelle  la  dysménorrhée  ne  consiste  pas  dans  les  ma- 
laises que  la  plupart  des  femmes  accusent  au  moment  des  règles, 
tels  que  douleurs  lombaires,  sensation  de  pesanteur  dans  le  ventre, 
béance  des  voies  génitales,  besoins  fréquents  d'uriner.  Ce  ne  sont 
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là  que  des  syndromes  de  la  menstruation  que  les  femmes  savent 
liés  à  cet  état  spécial  et  supportent  patiemment.  Ces  symptômes 
ne  méritent  de  fixer  notre  attention  que  s'ils  arrivent  à  rendre  la 
femme  incapable  de  vaquer  à  ses  occupations. 

Les  maladies  de  Tappareil  génital,  Tendométrite,  la  métrite, 
la  périmétrite  et  surtout  les  tumeurs  de  Tutérus  augmentent  les 
soufiTrances.  Dans  la  périmétrite,  la  douleur  qui  coïncide  avec  la 
déhiscence  du  follicule  de  Graaf  a  une  grande  valeur  comme  signe 
diagnostique  de  TaffectioA  elle-même. 

Les  véritables  accidents  dysménorrhéiques  sont  constitués  par 
des  coliques  ayant  tout  à  fait  le  caractère  des  tranchées  utérines. 
Ces  coliques  se  produisent  souvent  avant  Técoulement  sanguin, 
pour  disparaître  lorsqu'il  se  montre,  ou  pour  continuer,  dans  cer- 
tains cas,  pendant  toute  la  durée  de  la  période  menstruelle.  Elles 
surviennent  également  à  Toccasion  de  sécrétions  utérines  abon- 
dantes en  dehors  du  temps  des  règles;  nous  avons  déjà  mentionné 
plus  haut  les  douleurs  intermenstruelles.  Elles  sont  dues  alors 
aux  obstacles  que  rencontre  Télimination  du  sang  extravasé  et  des 
produits  d'excrétion  de  la  muqueuse.  Ces  obstacles  consistent  soit 
dans  une  inflexion  du  canal  génital,  soit  dans  une  obstruction  due 
à  rbjrpertrophie  de  la  muqueuse,  soit  encore  dans  une  sténose  ou 
dans  une  production  néoplasique. 

Les  sécrétions  retenues  dans  T utérus  agissent  comme  corps 
étranger,  et  provoquent  des  contractions  plus  ou  moins  énergi- 
ques de  l'organe,  jusqu'à  ce  que  l'obstacle  soit  vaincu.  Les  auteurs 
anglais,  M.  Duncan  (1),  Playfair  et  d'autres,  n'admettent  pas 
cette  explication,  sous  prétexte  qu'on  ne  constate  pas  ces 
rétentions  à  Tautopsie.  Je  ne  puis  accepter  cette  manière  de 
voir,  car,  pour  ma  part,  j'ai  rencontré  maintes  fois  dans  mes 
dissections  l'utérus  rempli  de  pareils  «  retenta  »  ;  et  d'un  autre 
côté  il  est  d'observation  journalière  que,  pendant  l'agonie  et  même 
après  la  mort,  la  matrice  se  débarrasse  par  ses  contractions  des 
corps  étrangers  qu'elle  contient.  Pourquoi  n'en  serait -il  pas  ainsi 
pour  le  cas  qui  nous  occupe,  et  qu'on  rencontre  rarement  en  effet 
sur  la  table  d'amphithéâtre  ? 

(I)  Bdinb.  med.  Journ.  Mai  t872.  Fecundily  and  SUrility,  1873. 
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La  dysménorrhée  membraneuse  ou  exfoliante  qui  consiste 
dans  l'expulsion,  à  la  suite  de  coliques  très  violentes,  du  revête- 
ment muqueux  superficiel  de  la  cavité  utérine  et  sur  laquelle  nous 
reviendrons  dans  un  chapitre  spécial,  n'est  qu'une  forme  parti- 
culière d'endométrite  et  sera  étudiée  à  propos  de  cette  maladie. 

Le  traitement  général  de  la  dysménorrhée  se  confond  avec 
celui  des  lésions  locales.  Ce  n'est  que  rarement  qu'on  est  obligé 
de  s'attaquer  à  l'utérus  lui-même.  Dans  le  cas  d'obstruction  du 
canal  utérin  par  vice  de  conformation,  l'application  de  crayons 
intra-utérins  m'a  rendu  des  services  signalés.  Malheureusement 
il  est  d'autres  circonstances  où  l'emploi  de  ces  crayons  exagère  les 
douleurs.  Quoiqu'il  en  soit,  une  intervention  locale  de  ce  genre  est 
contre-indiquée  toutes  les  fois  qu'il  existe  une  affection  des 
organes  voisins. 

D  —  Conception 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  discuter  ici  les  diff'érentes  hypothèses 
émises  au  sujet  de  la  conception.  J'insiste  simplement,  pour  la 
défense  de  la  femme,  sur  ce  fait  que,  pour  qu'il  y  ait  conception, 
il  est  indispensable  que  le  sperme  soit  normal,  et  qu'il  faut  nous 
garder,  dans  les  mariages  stériles,  de  commettre  l'injustice  de 
rejeter  la  faute  uniquement  sur  l'épouse. 

Il  ressort  clairement  des  recherches  de  Kehrer  (1),  que  le  tiers 
environ  des  mariages  inféconds  sont  le  résultat  de  l'inaptitude 
procréatrice  dti  mari.  Je  n'ai  eu  que  de  rares  occasions  d'exami- 
ner on  pareil  cas  la  semence  maritale  ;  je  n'ose  donc  me  pronon- 
cer à  cet  égard.  Mais  en  tenant  compte  des  antécédents  des 
hommes  observés,  je  crois  pouvoir  conclure  que  Kehrer  a  raison. 
Avant  donc  d'imputer  la  stérilité  à  la  femme  et  d'entreprendre, 
pour  la  guérir,  le  traitement  des  aCTections  génitales  parfois  incri- 
minées avec  raison,  on  devra  se  renseigner  sur  la  puissance  géné- 
ratrice de  l'homme.  Je  ne  me  fais  aucune  illusion  sur  les  diffi- 
cultés qu'on  rencontrera  dans  la  pratique,  et  je  regrette  de  ne  pou- 
voir indiquer  pour  s'assurer  do  cette  puissance,  un  autre  moyen 
que  Texamen  du  liquide  spermatique. 

(1)  Zur  Slorilil&Ulehre.  Beilr.  zur  KL  u.  exp.Geb.  u.  Gyn.  II,  1.  P.  76. 
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Le  sperme  pénètre  très  rapidement  dans  la  profondeur  des  or- 
ganes génitaux  (1).  Lorsque  les  sécrétions  vaginale  et  utérine  pré- 
sentent des  conditions  favorables  à  la  vitalité  des  spermatozoïdes, 
ceux-ci  peuvent  séjourner  quelques  jours  dans  la  cavité  de  la  ma- 
trice en  conservant  leurs  propriétés  fécondantes.  Il  n'est  donc  pas 
besoin  d'admettre  que  la  conception  suit  d*une  façon  nécessaire- 
ment immédiate  la  cohabitation. 

La  fécondation  est  souvent  annoncée  par  des  modifications  par- 
ticulières dans  la  sensibilité.  Elle  semble  parfois  être  en  rapport 
avec  la  production  de  l'orgasme  sexuel,  qui  du  reste  est  rare  chez 
la  femme  et  n'apparaît  qu'après  une  excitation  longtemps  conti- 
nuée. Cet  orgasme  est  quelque  chose  d'analogue  à  la  sensation 
qui  accompage  Téjaculation  du  sperme.  Il  est  des  femmes  chez 
lesquelles  la  conception  s'annonce  par  des  phénomènes  d'ordre 
psychique  ;  il  en  est  d'autres  qui  accusent,  à  partir  de  l'époque  de 
la  fécondation,  une  sensibilité  extrême  pour  la  chaleur;  d'autres 
enfin,  et  elles  sont  nombreuses,  oCTrent  les  signes  caractéristiques 
de  la  grossesse  commençante.  * 

Il  est  à  mon  sens  impossible  de  dire,  en  se  basant  sur  les  faits 
cliniques,  si  la  fécondation  a  plus  de  chance  de  se  faire  dans  les 
quelques  jours  qui  précèdent  les  règles  que  dans  les  deux  ou  trois 
jours  qui  les  suivent. 

E  —  StèrUité 

Les  conditions  de  la  stérilité,  ses  causes  efficientes,  sont  loin  de 
ne  plus  oflTrir  d'obscurités.  Si  l'on  excepte  les  cas  d'absence  des 
organes  de  l'ovulation  ou  d'atrésie  complète  des  voies  génitales,  il 
est  impossible  d'affirmer  la  stérilité  absolue  chez  la  femme,  même 
lorsque  l'appareil  sexuel  présente  des  altérations  profondes  et 
étendues.  Combien  de  fois  des  obstacles,  qu'on  supposait  insur- 
montables, ont-ils  permis  quand  même  la  fécondation  !  A  ce  point 
de  vue,  je  citerai  les  cas  d'hymen  cribriforme  et  imperforé  (2),  et 
de  sténose  très  prononcée  de  l'orifice  externe  de  Tutérus,  tels  que 


1)  liorr.  Zur  Anal.  u.  Physiol.  des  cervix  uteri.  1872. 
(2)  C.  vo»  Brach-Fkrnwald,  Wien.  Med,  Woch.  1882,  n*  45. 
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je  les  ai  observés  moi-même,  les  affections  anciennes  et  la  dégéné- 
rescence avancée  des  ovaires,  cas  dans  lesquels,  malgré  tout,  la 
fécondation  a  eu  lieu.  Il  serait,  par  conséquent,  téméraire  de  vou- 
loir déterminer  jusqu'à  quel  point  la  fécondation  est  possible. 

C*est  surtout  dans  le  rétrécissement  de  Toriflce  externe  de  Puté- 
rus  que  je  suis  devenu  prudent,  depuis  qu'en  dépit  des  théories 
j'ai  vu  devenir  grosses  des  femmes  chez  lesquelles  cet  orifice 
était  à  peine  perméable  pour  une  pointe  d'épingle.  Cependant,  en 
pareille  circonstance,  on  pourra  considérer  les  chances.de  concep- 
tion comme  minimes,  principalement  dans  les  affections  de  l'utérus 
et  des  ovaires.  L'intluence  la  plus  fâcheuse  sur  la  fécondation  me 
parait  exercée  par  les  altérations  de  l'appareil  génital  consécuti- 
ves à  une  infection  gonorrhéique  des  trompes,  du  péritoine  et 
peut-être  des  ovaires.  Quoique  ces  cas  chroniques  d'ovarite,  de 
périovarite,  de  périmétrite  et  de  salpingite  ne  créent  qu'excep- 
tionnellement, d'après  ce  que  j'ai  vu  jusqu'à  présent,  la  stérilité 
permanente,  ils  exigent  pour  leurguérison  un  traitement  rationnel 
si  long,  qu'il  faut  être  très  réservé  quant  au  pronostic.  Je  reviendrai 
d'ailleurs  sur  ce  sujet  en  traitant  de  chacune  de  ces  maladies 
en  particulier. 


CHAPITRE   III 


PATHOLOGIE   DU   VAGIN   ET   DE   L'UTÉRUS 


{  En  m'efforçant  de  réunir,  dans  les  pages  qui  vont  suivre,  l'his- 
toire pathologique  du  vagin  et  celle  de  Tutérus,  c'est-à-dire  leurs 
vices  de  développement,  leurs  altérations  de  structure  et  leurs 
déviations,  ainsi  que  les  diverses  phlegmusies  dont  ils  peuvent 
être  atteints,  j*ai  Tintenlion  de  faire  une  étude  comparative  de  ce 
que  ces  parties  de  l'appareil  sexuel  présentent  de  commun  au  point 
de  vue  de  Tétiologie,  de  Tanatomie  pathologique  et  de  la  théra- 
peutique. C'est  surtout  dans  les  causes  et  le  traitement  des  affec- 
lions  des  divers  segments  du  canal  génital  que  Tidentité  existe. 
Ma  manière  de  procéder  m'évitera  donc  des  redites  saps  nuire  pour 
cela,  je  Tespère,  à  Tapprofondissement  du  sujet. 


Anomalies  de  développement  et  de  conformation. 


S  1.  Arrêts  de  développement  du  vagin  et  de  Tutérus. 

Les  figures  schématiques  ci-jointes,  que  j'emprunte  à  l'ouvrage 
de  Schroeder,  montrent  clairement  la  façon  dont  se  développent 
les  organes  génitaux  de  la  femme.  Les  éclaircissements  qu'elles 
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nous  fournissent  faciliteront  Tintelligence  de  ce  qui  va  suivre 
(fig.  21,  22,  23). 


ail 

r 
m 


Fio.  21. 

Allantoïdc,  qui  sera  plus 

tard  la  vessie. 
Rectum. 
C  luluit    de    Miillcr,  qui 

sera  le  vagin. 
Inrundibulum  cutané   qui 

deviendra  l'oriûce  anal. 


Fie.  22. 

L'infundibulum  cutané  est  per- 
foré et  forme  le  cloaque,  cl. 


F IG.  23. 

Le  périnée  est  constitaé  ci 
sépare  l'anus  du  sinus  uro-gé- 
nilal,  su. 

u  :  Ur^t^e. 

r  ;  VaRÏn. 

b  :  Vessie. 


(Schr'Ôder,  Lchrb,  V  Ed.,  1884,  p.  519.) 

1.  Aplasie  des  organes  génitaux 

Les  difformités  que  créent  les  troubles  survenus  dans  la  mar- 
che de  ce  développement  sont  le  plus  souvent  unies  à  des  ano- 
malies si  prononcées  dans  les  autres  organes,  que  le  fœtus  ne  nait 
pas  viable  ou  qu'il  succombe,  même  lorsqu'on  réussit  à  reaié- 
dier  à  Tatrésie  du  canal  intestinal  ou  de  la  vessie. 


FiG.  34.  —  Atrésie  complète. 
b  :  Vessie. 
g  :  Canal  (énital. 
r  ;  Rectum. 


Fie.  25.  —  Atrésie  complète. 

L'AllantoIde  est  séparée  du  rectum. 

b  :  Vessie.  j  j-  .      .  ... 

-      ..-.il  distendus  par  lurioc. 
g  :  Canal  génital  S  ' 


(SciiRODER,  Lebrb.  7*  éd.,  18^,  p.  53(V. 


Il  m'est  impossible  d'insister  ici  sur  toutes  les  variétés  de  ces 
arrêts  de  développement;  je  ne  rappellerai  que  les  faits  que  j'ai 
rencontrés  dans  ma  pratique  chez  des  femmes  qui  venaient  récla- 
mer l'intervention  médicale. 
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a)  Absence  et  développement  complètement  rudimentaire 

de  l'appareil  génital 

Chez  quatre  des  femmes  soumises  à  mon  observation,  je  n'ai  pas 
constaté  le  moindre  vestige  des  canaux  de  Muller.  Dans  Tinfun- 
dibulum  externe  (flg.  22,  cl.)  qui  donne  naissance  à  l'ouverture 
des  organes  génitaux  internes  (Bg.  23,  su),  il  n'y  avait  de  formé 
que  le  canal  de  l'urètre  ;  les  organes  génitaux  externes,  quoique 
nettement  indiqués,  étaient  insuffisamment  développés.  Deux 
autres  femmes  ne  présentaient  pas  d'ovaires;  chez  Tune  d'entre 
elles  on  sentait,  du  côté  gauche,  près  de  la  paroi  pelvienne,  une 
petite  nodosité  qui  pouvait,  à  la  rigueur,  être  considérée  comme 
un  de  ces  organes.  En  clinique,  cette  constatation  a  la  même 
signification  que  la  transformation  des  canaux  de  Muller  en  une 
espèce  de  cordon  imperforé. 

Chez  les  personnes  qui  manquent  d'ovaires,  et  qui  par  consé- 
quent;  n'ont  point  de  sexe  dans  la  véritable  acception  du  mot,  le 
ventre  n'off're  pas  le  développement  qu'il  a  habituellement  chez  la 
femme  ;  chez  elles,  les  signes  extérieurs  de  la  puberté  existent  à 
peine,  et  ce  n'est  que  rarement  que  l'on  constate  des  molimens 
menstruels.  Il  est  clair  que  ces  derniers  ne  sont  pas  accompagnés 
de  flux  cataménial,  lequel  est  remplacé  par  des  hémorrhagies 
supplémentaires ,  telles  qu'épistaxis ,  écoulements  hémorrhoî- 
daux,  etc. 

A  côté  des  quatre  sujets  complètement  asexués  dont  je  viens  de 
parler,  j'en  ai  vu  sept  dont  les  organes  génitaux  internes  étaient 
représentés  par  des  cordons  et  des  tubercules.  D'autres  possé- 
daient un  vagin,  mais  ce  vagin  se  terminait  par  un  cul  de  sac  au- 
dessus  duquel  le  doigt  ne  constatait  plus  rien.  La  plupart  des 
malades  qui  m'ont  présenté  cette  anomalie  étaient  des  femmes  à 
l'air  décrépit  et  ayant  Thabitus  extérieur  des  phtisiques. 

Une  seule  fois,  et  dans  une  même  famille,  j'ai  trouvé  des  sujets 
offrant  le  type  de  la  virago,  et  cela  par  voie  d'hérédité.  Cette  fa- 
mille, de  vieille  aristocratie,  comprenait  deux  générations  de  plu- 
sieurs filles.  Dans  chacune  d'elles,  il  n'y  avait  qu'une  fille  dont  les 
organes  génitaux  fussent  arrivés  à  leur  parfait  développement  ;  la 
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première  comprenait  doux  enfants  absolument  asexués  et  la 
seconde  un  seul.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  les  sujets  de  la  pre- 
mière lignée  pendant  le  sommeil  aneslhésique  ;  quant  au  dernier, 
je  Tai  examiné  sans  chloroforme;  malgré  cela,  je  me  crois  auto- 
risé à  le  ranger  dans  la  même  catégorie  que  ses  aînés.  —  Il  est 
vrai  que  les  dames  asexuées  de  celte  famille  ont  Taspect  de  la 
femme,  mais  elles  présentent  un  embonpoint  extrême;  quant  à 
celles  dont  le  développement  sexuel  est  parfait,  elles  sont  mena- 
cées de  néoplasies.  L'unique  enfant  mâle  de  chacune  des  deux 
générations  est  mort  de  tumeur  maligne. 

Lorsque  les  ovaires  existent,  leur  activité  fonctionnelle  peut 
donner  lieu  à  de  grands  inconvénients.  J'avais,  parmi  mes  ma- 
lades, une  femme  qui  éprouvait,  à  des  intervalles  très  éloignés  il 
est  vrai,  des  douleurs  ovariennes  violentes  s'accompagnant  de 
gonflement,  puis  de  diminution  de  volume  de  Torgane  nettement 
accentués.  L'exaspération  des  douleurs  me  décida  à  pratiquer 
Tablation  des  ovaires.  L'un  des  ovaires  était  un  peu  plus  gros 
qu'une  prune  et  contenait  de  nombreux  follicules  de  Graaf^ 
d'apparence  normale,  ainsi  que  des  traces  de  vésicules  rompues  ; 
l'autre  n'était  qu'incomplètement  développé.  —  Il  arrive  que  les 
femmes  ainsi  dotées  présentent  des  menstruations  supplémen- 
taires; telle  une  de  mes  clientes  qui  avait  des  flux  hémorrhoi- 
daux  assez  réguliers. 

Le  diagnostic  de  ces  arrêts  de  développement  nécessite  une  ins- 
pection et  une  exploration  des  plus  minutieuses  de  l'appareil  gé- 
nital. Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  de  ces  malheureuses  femmes 
qui  sont  mariées  ;  dans  ce  cas,  on  trouve  au-dessous  du  méat  uri- 
naire  une  dépression  de  la  peau  en  forme  de  poche,  qui  peut  si- 
muler un  vagin  et  qui  est  le  résultat  des  tentatives  de  copulation. 
Lorsqu'on  déplisse  ce  semblant  de  vagin,  on  reconnaît  les  traces 
du  raphé  périnéal,  et  l'absence  de  toute  muqueuse  éclaire  le 
diagnostic. 

Cette  disposition  coïncide  fréquemment  avec  une  dilatation  con- 
sidérable de  l'urètre.  Reste  à  savoir  si  celle-ci  est  produite  par 
l'intromission  du  pénis,  ou  simplement  par  son  glissement  dans  la 
région  située  au-dessous  du  tubercule  urélral. 

L'établissement  du  diagnostic  devient    plus  difficile  encore, 
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lorsque  le  vagin  existe  sur  une  partie  de  sa  longueur.  Dans  ces 
conditions  il  faut  toujours  avoir  recours  au  chloroforme,  afin  de  pou. 
voir  constater,  à  Taide  de  Texploration  combinée,  la  présence  pos- 
sible de  cordons.  Le  toucher  rectal  rend  sous  ce  rapport  de  grands 
services;  lorsqu'il  est  combiné  au  toucher  per  vesicam^  les 
résultats  obtenus  ne  sont  plus  aussi  satisfaisants,  car  les  deux 
mains  se  gênent  plutôt  qu'elles  ne  s'entr'aident.  Le  point  de  repère 
le  plus  important  pour  le  diagnostic  de  Taplasie  des  organes  géni- 
taux est  le  niveau  d'insertion  des  ligaments  ronds  ;  il  faut  toujours 
s'efforcer  de  trouver  cette  région,  avant  de  donner  son  apprécia- 
tion sur  la  nature  des  cordons  qu'on  a  pu  sentir. 

Inutile  de  dire  que  dans  ces  cas  Tart  demeure  impuissant. 
Le  mari  réclame  souvent  la  création  d'un  vagin  artificiel  pour  avoir 
un  pied  à  terre  ;  mais  cette  opération  n'a  guère  de  chances  de 
réussite.  Lorsqu'il  existe  des  molimens  menstruels,  le  traitement 
sera  symptomatique.  Enfin,  dans  les  cas  de  souffrances  violentes  et 
permanentes,  personne  ne  s'avisera  de  trouver  conlre-indiquée 
Textirpation  d'ovaires  solitaires. 

b}  Développement  incomplet,  unilatéral,  permettant  jusqu'à 
un  certain  point  le  fonctionnement  sexuel 

Une  forme  d'aplasie  plus  fréquente  que  la  précédente,  est  celle 
dans  laquelle  le  développement  des  canaux  de  Millier  n'est  pas 
arrivé  jusqu'à  la  formation  complète  d'un  appareil  génital 
normal.  Dans  ces  cas,  l'une  seulement  des  cornes  se  développe, 
tandis  que  l'autre  reste  rudimentaire,  ou  bien  encore  la  fusion  des 
deux  canaux  est  demeurée  incomplète.  La  moitié  qui  communi- 
que avec  l'extérieur  acquiert  généralement  un  développement  assez 
parfoit  ;  elle  est  capable  de  remplir  ses  fonctions  de  menstruation 
et  même  de  gestation. 

La  moitié  rudimentaire  peut  être  perforée  dans  toute  sa  longueur 
ou  dans  une  partie  seulement  de  son  trajet.  Dans  le  premier  cas, 
il  pourra  bien  se  produire  des  phénomènes  de  menstruation;  mais 
la  rétention  forcée  des  règles  sera  suivie  de  la  création  de  poches 
sanguines  qui,  la  plupart  du  temps,  lorqu'on  n'intervient  pas,  se 
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rompcQl  et  ealrataent  la  mort  de  la  femme  soit  par  suite  de  la 
spoliation  sanguine,  soit  par  décom position  putride  du  sang  épan- 
ché. La  lilléralure  gynécologique  s'enrichit  tous  les  jours  d'observa- 
tions de  ce  genre.  Le  pronostic  de  ces  collections  sanguines  dé- 
pend de  leur  siège  et  du  temps  qu'elles  mettent  à  se  former.  Plus 
le  siège  de  l'atrésie  sera  éloigné  des  parties  génitales  externes,  plus 
le  diagnostic  de  ces  bématocèles  sera  difQcile,  et  plus  il  y  aura  de 
danger,  l'intervention  faisant  défaut,  qu'elles  De  se  rompent  et 
fassent  périr  la  malade. 


Fio.  36.—  Hfnitacolpai  et  bigailonttric  nailaUrile*  ran(éoililM  (ObiervalioD  pernonclle!. 


J'ai  eu  l'occasioD  d'opérer  une  femme  de  dix-neuf  ans  (M*"*  B.) 
qui,  depuis  sa  quinzième  année,  avait  toujours  été  parfaitemcot 
réglée.  Depuis  environ  un  an,  à  chaque  époque  menstruelle,  elle 
éprouvait  do  violentes  douleurs  dans  le  ventre,  el  sentait  s'y  for- 
mer une  tumeur  qui  ne  lit  qu'augmenter  de  volume,  et  qu'elle  avait 
prise  au  début  pour  l'utérus  gravide.  Lorsque  les  douleurs  s'exas- 
pérèrent, et  que  la  persislance  du  flux  calaménial  amena  le  mari  à 
douter  d'une  grossesse,  celui-ci  m'appela  auprès  de  sa  femme.  A 
l'examen,  je  constatai  une  tumeur  qui  dépassait  l'ombilic,  rem- 
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plissait  toute  la  partie  droite  de  la  cavité  abdominale  et  plongeait 
dans  le  petit  bassin  jusque  derrière  rentrée  du  vagin.  Celui-ci 
était  notablement  déplacé  ;  et  le  doigt  avait  toutes  les  peines  du 
moade,  en  contournant  le  côté  gauche  de  la  tumeur,  à  pénétrer 
jusqu'un  peu  au-dessous  du  niveau  du  détroit  supérieur,  où  Ton 
rencontrait  un  col  parfait  de  forme  mais  petit.  L'aneslhésie  montra 
que  ce  col  appartenait  à  une  corne  utérine  gauche  très  imparfaite- 
ment développée,  et  en  connexion  intime  avec  la  tumeur  (flg.  26). 

En  haut  et  à  droite  de  cette  dernière,  je  sentis  une  sorte  de  cor- 
don qui  me  parut  être  le  ligament  rond;  un  peu  plus  bas  et  en 
arrière,  je  rencontrai  un  corps  dont  la  configuration  et  la  consis- 
tance correspondaient  à  celles  d'un  ovaire.  L'exploration  ne  me 
laissa  aucun  doute  sur  l'analogie  de  ce  cas  avec  ceux  désignés 
dans  les  ouvrages  sous  le  nom  d'hématométrie  et  d'hématocolpos 
uni  latérales.  Tous  ces  cas,  en  effet,  offrent  une  grande  ressem- 
blance entre  eux  (i). 

J*incisai  largement  la  partie  de  la  tumeur  qui  proéminait  dans 
le  vagin,  et,  à  Taide  d'une  forte  pression  exercée  sur  ses  parois,  je 
vidai  la  collection.  11  s'écoula  un  liquide  d'un  brun  noirâtre,  dont 
je  ne  pus  mesurer  la  quantité,  parce  que,  durant  toute  l'opéra- 
tion, je  fis  de  l'irrigation  continue.  La  poche  s'affaissa,  et  au-des- 
sus de  son  segment  inférieur,  sur  la  paroi  latérale,  il  se  produisit 
une  saillie  très  nette  qui,  en  fin  de  compte,  se  mit  au  niveau  du 
col  du  côté  opposé. 

Au-dessus  de  cette  saillie,  le  toucher  me  fit  constater  une  cavité 
qui,  close  de  toutes  parts,  n'était  autre  chose  que  la  cavité  du  corps 
et  du  col  de  la  corne  utérine  droite,  jusque-là  fermée.  Cet  organe 
qui  plus  tard  subit  une  atrophie  considérable,  était  tordu  en  spirale 
autour  de  son  congénère,  caractère  propre  à  ces  anomalies.  Je  fus 
du  reste  obligé  de  renouveler  Tincision  à  différentes  reprises, 
parce  que  l'ouverture  vaginale  se  rétractait  toujours  fortement  et 
s  obstruait.  A  la  fin  j'excisai  la  cloison  intervaginale  tout  entière, 
et  fendis  jusqu'en  haut  le  septum  qui  séparait  les  deux  matrices. 
Malgré  cela  le  côté  droit  s'obstrua  de  temps  en  temps  et  j'eus  à 
lutter,  par  suite  de  la  rétention  d'une  sécrétion  purulente  à   dé- 

;tj  Bibliographie  ia  Sghbôbdbr,  VU«  éd.,  p.  56. 
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composition  très  rapide,  contre  des  accidents  assez  sérieux.  J'ap- 
pris, par  M.  le  D'  Bunge^  mon  ancien  chef  de  clinique,  que  ma 
malade,  devenue  grosse  cinq  ans  après,  était  accouchée  naturel- 
lement, etqu'elle  jouissait  aujourd'hui  d'une  bonne  santé.  Je  regrette 
que,  jusqu'à  présent,  aucune  occasion  ne  se  soit  offerte  à  moi 
d'examiner  cette  femme  pendant  le  sommeil  anesthésique. 

L'épanchement  sanguin  siège-t-il  plus  haut,  on  peut  facilement 
le  confondre  avec  des  tumeurs  en  connexion,  par  l'intermédiaire 
d'un  pédicule  plus  ou  moins  gros,  avec  un  utérus  en  apparence 
peu  développé,  mais  normal.  Le  diagnostic,  dans  ce  cas,  est  très 
difficile.  Bien  plus,  si  les  commémoratifs  et  l'exploration  de  l'autre 
corne  utérine  ne  permettent  pas  de  supposer  l'existence  de  quelque 
aplasie,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  différencier  entre  eux 
ces  sortes  de  kysles  sanguins  et  les  néoplasmes  des  organes  an- 
nexes. Il  est,  dans  ce  cas,  des  symptômes  caractéristiques  extrême- 
menls  importants  à  noter  :  l'accroissement  par  saccades  de  la  tu- 
meur et  l'exaspération  des  douleurs  aux  époques  menstruelles,  les 
changements  de  consistance  que  subit  la  poche  sous  l'influence 
des  contractions  de  ses  parois  musculaires,  excitées  par  la  palpa- 
tion,  et,  en  dernier  lieu,  la  disposition  particulière  des  deux  moitiés 
du  canal  génital  Tune  par  rapport  à  l'autre.  Cette  disposition  si- 
gnalée par  Frewnrf(l)  se  retrouve  dans  toutes  les  observations  de  ce 
genre.  L'une  des  deux  moitiés,  c'est  ordinairement  la  gauche, 
s'enroule  en  spirale  autour  de  l'autre.  Quant  à  la  droite  elle  est, 
plus  souvent  que  sa  congénère,  à  Tétat  rudimentaire. 

Le  seul  traitement  consiste  dans  l'incision  de  la  poche  imper- 
forée, dont  nous  avons  décrit  ci-dessus  le  manuel  opératoire. 

c)  Fusion  incomplète  des  canaux  de  Muller 

A  côté  des  arrêts  de  développement  unilatéraux,  il  n'est  pas 
rare  de  trouver  des  anomalies  qui  frappent  les  deux  moitiés  cens* 
tituantes  de  l'appareil  sexuel,  et  qui  ont  plus  d'intérêt  au  point  de 
vue  théorique  qu'au  point  de  vue  pratique.  Elles  consistent  dans  le 
défaut  de  fusion  des  canaux  de  Muller  et  dans  l'existence,  par 

(1)  Berlin.  Beilr.  zur  Geb,  u.  Gyn,  Vol.  il,  1873. 
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conséquent,  de  deux  canaux  génitaux  adossés  l'un  à  l'autre  et  ayant 
chacun  une  communication  distincte  avec  l'extérieur.  Ces  canaux 
peaveot  fonctionner  tous  deux  très  régulièrement.  Ils  ont  chacun 
leur  menstmatioQ,  quoique  à  des  époques  quelquefois  distinctes; 
(ODS  deux  sont  aptes  à  la  copulation  et  à  la  fécondation.  A  côté  de 


Fie.  ST.  —  nténi  et  min  <lidc)pbc9  (PI.  S6  ia  Atl»  de  K.  Un 


ces  cas,  il  en  est  d'autres  où,  pendant  toute  la  vie  génitale,  un  seul 
des  conduits,  dilaté  par  hasard  peut-être,  sert  à  l'acte  sexuel,  pen- 
dant que  l'autre  ne  présente  point  d'écoulement  sanguin,  n'est  pas 
dilaté  et  ne  devient  jamais  l'habitacle  d'un  œuf  fécondé  (Qg.  27). 

Parmi  les  faits  de  ce  genre  que  fai  pu  observer,  il  en  est  un 
tout  récent.  Il  a  trait  h  une  Blte  d'un  certain  ftge  qui  présente,  en 
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arrière  d'un  oriQce  vulvaire  normal,  un  septum  rigide  à  direction 
verticale.  Ce  septum  divise  le  vagin  en  deux  moitiés  également 
perméables.  Les  règles  sont  régulières  et  paraissent  provenir  si- 
multanément des  deux  conduits.  Cette  anomalie  a  été  constatée, 
il  y  a  quelques  années,  par  le  fait  d'un  hasard.  La  personne  elle- 
même  ne  venait  me  consulter  que  parce  que,  prête  à  se  marier, 
elle  voulait  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  qui  l'attendait  après  le 
mariage. 

Cette  ûlle,  âgée  de  trente-cinq  ans,  est  d'une  taille  au-dessus 
de  la  moyenne;  elle  a  Thabitus  extérieur  d'une  femme;  mais  les 
traits  sont  plutôt  ceux  d'un  homme.  Elle  est  trijumelle;  son  frère 
et  sa  sœur  sont  égalements  très  corpulents. 

J'enlevai  la  cloison  depuis  rentrée  du  vagin  jusqu'au  niveau  des 
deux  cols,  et  fls,  au  catgut,  la  suture  en  surjet  des  lèvres  de  la 
plaie.  La  guérison  eut  lieu  sans  accidents,  et  cette  femme  va  se 
marier. 

Il  est  clair  que,  dans  ces  sortes  de  cas,  toutes  les  modifications 
physiologiques  de  l'appareil  génital  peuvent  se  produire  sans  pro« 
voquer  le  moindre  phénomène  morbide. 

Au  contraire,  l'inégalité  dans  le  développement  ou  encore  la  fé- 
condation des  deux  moitiés  de  l'appareil  sexuel,  sont  capables 
d^amener  des  accidents  variés. 

d)  Communication  incomplète  du  tractus  génital  avec 

l'extérieur 

On  se  trouve  en  présence  d'un  arrêt  de  développement  plus 
important  lorsque  les  canaux  de  Mùl/er,  tout  en  se  fusionnant, 
n*opèrent  pas  leur  jonction  naturelle  avec  le  sinus  uro-génital.  Il 
faut  distinguer  alors  l'atrésie  byménéale,  ou  par  imperforation  de 
la  membrane  hymen,  de  celles  où  l'obstruction  siège  plus  haut, 
des  atréaiea  vaginale  et  utérine. 

L'atrésie  utérine  se  divise  elle-même  en  atrésie  de  Toriflce  ex- 
terne, atrésie  du  canal  cervical,  et  atrésie  de  Poriflce  interne. 

Il  faut  y  ajouter  l'atrésie  congénitale  dea  trompea  de  Fallope^ 
consécutive  à  l'imperforation  des  cornes  utérines,  la  fusion  des 
canaux  de  Mùller  étant  d'ailleurs  parfaite. 
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Les  effets  de  ces  oblitérations  sont  identiques  à  ceux  des  atréaiea 
acquises  pendant  le  cours  de  la  vie  sexuelle,  et  qui  siègent  aussi 
bien  à  rentrée  que  sur  le  trajet  du  canal  génital. 

Les  conséquences  des  atrésies  congénitales  se  manifestent  ra- 
rement avant  Tépoque  de  la  puberté.  A  ce  moment,  elles  provo- 
quent la  rétention  du  sang  menstruel  et  des  autres  sécrétions,  si 
toutefois  les  organes  génitaux  sont  propres  à  ces  fonctions. 
Une  conséquence  ultérieure  est  Tobstacle  plus  ou  moins  considé- 
rable que,  suivant  remplacement  qu'elle  occupe,  Tatrésie  oppose 
à  la  fécondation.  Il  arrive  que  le  conduit  sexuel  soit  le  siège  de  plu- 
sieurs de  ces  oblitérations.  Dans  ce  cas,  lors  des  règles,  il  peut  se 
produire  dans  les  différentes  loges  du  conduit  des  collections  san- 
guines indépendantes  les  unes  des  autres. 

Les  symptômes  des  diverses  atrésies  sont  ordinairement  en  rap- 
port avec  rétat  de  la  menstruation.  Sans  qu'il  y  ait  aucun  écoule- 
ment sanguin,  il  survient  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  et  une 
tension  spéciales  qui,  d'abord  légères  et  passagères,  reviennent 
périodiquement  en  augmentant  d'intensité.  De  sorte  que  le  malaise 
et  les  souffrances  arrivent  à  dépasser  la  durée  d'une  menstruation 
ordinaire.  Le  retentissement  de  ces  phénomènes  sur  la  santé  gé- 
nérale est  augmenté  encore  par  l'irritation  péritonéale  (douleurs, 
tension,  malaises,  vomissements),  par  les  symptômes  d'anémie  et 
par  les  entraves  apportées  aux  fonctions  de  la  vessie  et  de  Tintes- 
tin.  Au  bout  de  quelques  époques  cataméniales  de  ce  genre,  cer- 
taines femmes  cessent  d'être  réglées  ;  chez  d'autres,  Je  flux  se 
reproduit  à  des  intervalles  très  éloignés  et  se  supprime  avant 
d^avoir  entraîné  des  conséquences  f&cheuses. 

Aussi  bien  que  le  sang,  toute  sécrétion  de  la  muqueuse  peut  être 
retenue;  mais  ces  dernières  sortes  de  rétention  sont,  parait-il,  plus 
rares;  il  ne  s'agit  ordinairement  que  d'accumulations  de  sécrétions 
muqueuses  et  antérieures  à  la  puberté.  Godefroy  (1)  en  rapporte 
on  cas  concernant  un  enfant  de  deux  mois  ;  Breisky  (2)  cite  Tob- 
servltion  de  deux  fillettes  en  bas-àge,  et  Gervis  (3)  relate  un  fait 
analogue. 

1)  Gaz.  dts  mp.,  14*2,  1850. 
:1)  Arrh.  f.  Gyn.  II,  p.  9*2. 
iJ  Lond.  obslelr,  IransacL,  V.  p.  284. 
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Les  accidents  peuvent  être  graves  et  amener,  quoique  rarement, 
une  catastrophe  par  suite  de  la  rupture  de  la  poche  sanguine. 
L*éventualité  la  plus  favorable  est  Tirruption  du  sang  à  Textérieur  : 
la  poche  se  rompt  au  niveau  de  l'endroit  atrésié,  et  le  liquide 
s'écoule  par  la  vulve.  Ou  bien  la  paroi  vaginale,  fortement  tendue 
et  comprimée^  se  mortifie,  et  le  sang  trouve  une  porte  de  sortie 
à  travers  Tintcstin  ou  la  vessie,  soit  directement,  soit  après  s'être 
répandu  d'abord  dans  les  tissus  environnants.  On  a  enfin  rapporté 
un  cas  dans  lequel  la  collection  s'était  frayé  une  issue  à  travers 
la  région  fessière  (i). 

Plus  sérieux  sont  les  cas  dans  lesquels  l'épanchement  sanguin 
se  fait  dans  le  péritoine,  et  où  le  sang  fait  irruption  dans  la  cavité 
abdominale.  La  séreuse  péritonéale  peut  à  la  rigueur  supporter 
ces  sortes  d'invasions  et  la  guérison  se  produire.  Il  se  crée  des 
adhérences  préalables  entre  l'enveloppe  de  la  tumeur  et  les 
organes  voisins,  et  le  sang  se  trouve  ainsi  enkysté.  L'expérience 
cependant  démontre  que  ces  cas  sont  d'un  pronostic  peu  favora- 
ble (?)•  Car  l'incertitude  du  diagnostic,  le  coUapsus  profond  dans 
lequel  sont  plongées  les  malades,  et  les  mauvaises  conditions 
de  milieu,  s'associent  fréquemment  pour  interdire  toute  in- 
tervention. 

A  côté  de  ces  ruptures,  il  y  a  des  cas  où  se  produit  la  décom- 
position  putride  du  liquide  contenu  dans  ces  poches,  quoi  qu*il 
soit  difficile  d'expliquer  comment,  en  Fabsence  de  toute  commu- 
nication a^ec  Textérieur,  les  agents  de  putréfaction  y  peuvent 
pénétrer.  La  femme  est  alors  exposée  à  de  grands  dangers.  D'autre 
fois,  après  résorption  des  parties  solides,  le  liquide  se  transforme 
simplement  en  sérosité  et  l'hématomètre  devient  hydromètre. 

Le  diagnostic  des  atrésies  congénitales^  alors  que  le  tractus 
génital  lui-même  est  normalement  développé,  pourrait  se  (aire 
sans  difficulté  si  Ton  avait  des  renseignements  anamnestiques 
précis.  L'absence  de  menstruation  chez  des  femmes  jeunes  pour 
la  plupart,  l'apparition  de  douleurs  périodiques,  la  présence  d'une 
tumeur  ordinairement  sphérique  que  l'on  constate  soit  par  le 


1)  Ghaap,  Viuchow's  Arch.  19,  p.  518. 

l;  Cas  de  jAguET,  Z«/Jc/i.  /'.  Geb,  und  Frauenkrankh,  p.  130. 
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toQcber  rectal,  soit  par  le  toucher  vésical,  soit  enQa,  si  ratrésio 
ûège  à  une  assez  grande  hauteur  dans  le  canal  sexuel,  par  l'explo- 
ration combinée,  sont  des  symplômes  qu'on  n'observe  que  très 
rarement  dans  d'autres  affections,  surtout  quand  il  y  a  absence 
d'organes  génitaux  parfaitement  développés. 

L'atréeie  ett-elle  acquise,  ce  sont  encore  les  anamnestiques  qui 
nous  mettent  sur  la  bonne  voie  ;  car  ils  nous  apprennent  si  la 
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femme  a  eu  jadis  des  accouchements  laborieux,  ou  si  elle  a  subi 
des  opérations  de  chirurgie  gynécologique. 

J'ai  rencontré  six  fois  l'atrésie  byménéale  congénitale  avec 
bénuitocoïpos.  Une  fois  c'était  chez  une  jeune  Qlle  de  quinze  ans, 
parfaitement  développée,  qui,  depuis  six  mois,  avait  éprouvé 
quatre  fois  des  malaises  menstruels,  sans  aucun  écoulement  san- 
guin (6g.  38).  Une  autre  observation  a  trait  h  une  jeune  fîlle  de 
dix-oeuf  ans,  peu  robuste,  qui  souffrait  depuis  environ  un  an.  La 
troisième  malade  avait  seize  ans  et  se  plaignait  depuis  cinq  mois; 
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chez  la  quatrième,  âgée  de  quinze  ans  et  demie,  les  douleurs  da- 
taient de  trois  mois.  Les  cinquième  et  sixième  présentaieot  des 
symptômes  analogues.  Chez  toutes  le  petit  bassin  contenait  une 
vaste  pontie  remontant  jusque  dans  le  grand  bassin  et  oBrant,  à 
ce  niveau,  un  appendice  qui  ressemblait  à  peu  près  à  un  utérus  de 
vierge.  Cette  poche  faisait  saillie  au  niveau  de  l'entrée  du  vagin  et 
refoulait  en  avant  un  septum  byménéal  de  couleur  lie-de<viQ. 
Lob  atrêsies  acquises  soni,  le  plus  souvent,  le  résultat  de  la 


coarctation  progressive  du  canal  génital.  Elles  sont  bien  plus  rares 
que  les  sténoses  très  prononcées.  C'est  ici  qu'il  convient  de  men- 
tionner les  observations  de  femmes  enceintes  et  de  parturientes 
chez  lesquelles  il  y  a  écoulement  ou  suintement  des  eaux  de 
Tamnios,  sans  que  l'examen  révèle  une  ouverture  quelconque.  On 
a  rencontré  de  ces  sténoses,  avec  atrésie  consécutive,  à  la  suite  de 
la  Ûévre  thyphoïde,  de  la  scarlatine,  du  choléra,  de  la  diphtérie, 
de  la  syphilis  ou  de  néoplasmes.  Ce  n'est  que  rarement  qu'elles 
sun'iennent  après  des  inflammations  catarrales  ordinaires.  Elles 


D.  —  Communicalion  Incomplète  avec  l'ciiténeur  71 

sont  souvent  dues  à  des  lésions  produites  au  momenl  de  l'accou- 
cbement,  k  la  destruction  par  exemple  du  col  et  de  la  voûte  vagi- 
nale. Elles  se  montrent  enfin  à  la  suite  d'interventions  opératoires 
ou  plus  souvent  de  cautérisations. 

Eo  raison  même  de  son  étiologle,  l'atrésie  acquise  siège  le  plus 
souvent  dans  le  segment  supérieur  du  vagin,  les  culs  de  sac  vagi- 
naux ou  le  col  ;  elle  n'atteint  que  rarement  ta  partie  supérieure  du 
canal  cervical,  l'oriQce  interne. 


Dans  le  cas  d'absence  ou  d'oblitération  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  vagin,  la  compression  exercée  par  le  sang  retenu  ne 
produit  que  rarement  et  très  tard  la  distension  de  l'utérus.  Ce 
dernier  se  présente  ordinairement  sous  forme  d'une  nodosité  dure 
et  parfois  extrêmement  mobile,  véritable  appendice  de  la  partie 
sopérieure  de  l'hématome.  Celui-ci,  à  base  relativement  large, 
s'élève  au  dessus  du  petit  bassin  et  proéminc  dans  la  cavité  abdo- 
minale; sur  la  ligne  médiane,  il  s'adosse  aux  parois  du  ventre, 
absolument  comme  une  tumeur  des  annexes  de  l'utérus.  Ses  parois 


73  III.  —  Pathologie  du  vagin  et  de  l^utéras 

sont  lisses  au  palper  et  élastiques.  Au-dessus,  ou  sent  rappendice 
ci-dessus  mentionné. 

Lorsqu'il  y  a  bématomètre.  c'est-â-cUre  rétention  menstruelle 
de  par  une  atréaie  siégeant  dans  l'utérus,  celui-ci  se  dilate 
au-dessus  du  point  coarcté  et  devient  d'abord  panduriforme,  puis 
spbérique  (fig.  30).  Pour  ma  part,  je  n'ai  vu  dans  ce  genre  que  des 
cas  acquis;  dans  Tun,  le  col  avait  été  détruit  au  cours  d'une 
fièvre  typhoïde  grave.  Dans  les  autres,  Tatrésie  était  le  résultat 
d'une  cervicotomie  que  Ton  avait  pratiquée  très  haut  et  dans 
laquelle  on  avait  négligé  de  suturer  la  muqueuse.  La  matrice  était 
représentée  par  un  corps  sphérique,  de  la  grosseur  d'une  pomme, 
situé  au-dessus  de  la  cicatrice  cervicale. 

Une  autre  observation  concerne  une  jeune  femme  de  vingt- 
et-un  ans  (M"'''  K***),  dont  la  menstruation  avait  toujours  été 
régulière  quoique  peu  abondante,  ce  qui  concordait  bien  avec  son 
peu  de  développement  musculaire  et  sa  constitution  débile.  Mariée 
depuis  un  an,  elle  vit  ses  règles  diminuer  petit  à  petit  puis  se 
supprimer.  On  crut  à  une  grossesse.  L'apparition  de  violentes 
douleurs  lui  ût  réclamer  le  secours  médical.  On  constata  alors  que 
le  bassin  était  le  siège  d'une  tumeur,  à  extrémité  inférieure  arron- 
die, qui  venait  oblitérer  le  vagin,  immédiatement  derrière  son 
entrée.  Cette  tumeur  remontait  jusqu'à  l'ombilic  et  semblait  coiffée, 
à  ce  niveau,  par  un  épaississement  de  ses  parois  (flg.  31).  —  Sa 
base  était  large  et  occupait  toute  l'étendue  du  détroit  supérieur. 
La  vessie  et  1^  rectum  étaient  fortement  comprimés  et  refoulés  par 
la  tumeur,  dont  la  partie  visible  par  le  vagin  n'offrait  absolument 
aucune  ouverture. 

Je  ûs  l'incision  au  niveau  de  la  voûte  vaginale,  et  donnai  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide  semblable  à  de  l'eau  de  goudron 
et  extrêmement  sirupeux.  L'examen  de  Tintérieur  de  la  cavité  per- 
mit de  constater  la  présence  d'une  sorte  d'anneau  contractile.  Le 
segment  utérin  inférieur  et  le  col  étaient  représentés  par  une 
poche  flasque  et  plissée. 

La  réunion  par  suture  des  muqueuses  cervicale  et  vaginale  sur  la 
surface  externe  de  la  portion  vaginale  rapidement  créée  guérit 
par  première  intention.  Au  bout  de  six  semaines,  le  corps  de  la 
matrice  s'était  parfaitement  développé,  quoique  la  portion  vagi- 
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nale  fût  encore  an  peu  volumineuse.  Ed  tous  cas,  l'oriQce  externe 
et  le  col  arrivèrent  à  présenter  une  conQguration  normale.  La  sécré- 
tion trop  active  de  la  muqueuse  cervicale  fut  tarie  à  l'aide  de 
cautérisations  iodées. 
Lorsque  la  collection  aangaine  siège  dans  les  trompes  de 


Fm.  31.  —  HéniUBJirie  icqaite  :  « .  irint  rn^ralion  .'->.-  iiiD«m  roniriclilc.  - 
r  ;  ohlcc  imcrne.  —  a  '■  ipiti  l'opiîritioD'  —  S  =  orittc  inlcrnf. 


Fallope  (bématOBOlpinx),  il  se  forme  de:;  poches  bizarrement 
contournées,  analogues,  du  reste,  aux  dilatations  tubaires  de 
quelque  origine  qu'elles  soient.  Je  reviendrai  sur  ces  faits  lors- 
que je  traiterai  des  maladies  de  ces  organes. 

Nous   n'avons   malheureusement  pas  toujours  à  notre  dis- 
position des   commémoratifs  certains.    De    plus  les  aiïectîons 
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des  organes  avoisinants  peuvent  rendre  l'exploration  de  Thé- 
matome  très  pénible.  Les  difficultés  de  l'exploration  ne  font 
qu'augmenter  encore  avec  la  rupture  de  la  poche.  D'ailleurs 
dans  ces  formes  d'atrésie  où  la  rupture  est  un  danger,  il  faut 
se  garder  de  hâter  cet  événement  par  des  tentatives  d'inves- 
tigation trop  prolongées  et  trop  énergiques.  Ce  dernier  accident 
n'est  que  trop  fréquent. 

Dans  ces  cas  difficiles,  on  procédera  par  exclusion  pour  éta- 
blir le  diagnostic,  après  avoir  cependant  pratiqué  d'abord  le 
toucher  vaginal  combiné  avec  la  palpation  abdominale,  le  lou- 
cher rectal  et  au  besoin  vésical.  Le  diagnostic  sera  d'autant 
moins  facile  que  Tatrésie  siégera  sur  Torifice  utérin  interne,  et 
que  l'épanchement  sanguin  pourra  simuler  une  grossesse  ou  un 
néoplasme.  Dans  le  premier  cas,  les  modifications  de  volume  et 
de  consistance  de  la  matrice  et  les  signes  fournis  par  le  fœtus; 
dans  le  second,  l'absence  d'hémorrhagios,  éclaireront  les  re- 
cherches. 

Le  pronostic  dépend  de  la  constatation  en  temps  utile  de  la 
collection  sanguine,  et  d'une  intervention  appropriée  aux  circons- 
tances. 

Dès  que  Tatrésie  provoque  la  rétention  des  sécrétions,  le  seul 
traitement  rationnel  consiste  dans  l'intervention  chirurgicale. 
Jusqu'à  présent,  on  hésitait  toujours  devant  l'incision  de  ces 
imperforations.  Et  de  fait,  un  grand  nombre  de  femmes  ont 
succombé  soit  immédiatement  après  l'opération,  soit  quelque 
temps  après,  on  en  a  cherché  la  cause,  en  partie  dans  l'entrée  de 
l'air  dans  la  poche  et  dans  les  vaisseaux  dont  l'orifice  était 
béant,  en  partie  dans  la  production  de  déchirures,  au  moment  de 
l'évacuation  du  sang,  dans  les  organes  voisins  adhérents  au  sac. 
On  a  relaté  des  cas  où  Tévacuation  d'un  hématome  utéro- 
vaginal  amena  la  rupture  d'un  hématome  tubaire  absolument 
indépendant  du  premier,  et  où  l'irruption  du  sang  dans  la  cavité 
abdominale  occasionna  la  mort.  Je  ne  puis  cependant  m'empè- 
cher  dans  bon  nombre  de  ces  cas  d'accuser  l'infection  septique. 
Peut-être  aussi,  par  crainte  de  cette  dernière,  n'a-t-on  pas  ouvert 
largement  la  poche  et  ne  l'a-t-on  vidée  qu'incomplètement  ? 

Je  n  ai  jamais  eu,  dans  mes  opérations,  à  déplorer  ce  genre 
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d'accidents.  U  est  vrai  que,  dans  ces  dix  dernières  années  du 
moins,  je  n'ai  jamais  pratiqué  ces  opérations  que  larga  manu  et 
avec  le  sQcours  de  l'irrigation  continue.  J'ai  toujours  eu  soin 
d'évacuer  soigneusement  le  sang  retenu.  Peut-être  ai-je  prévenu 
aussi  bien  l'entrée  de  l'air  dans  la  poche  que  l'infection  sep- 
ticémique. 

Pour  remédier  à  Vatréaie  byménéale,  le  meilleur  moyen  con- 
siste à  fendre  la  membrane  au  niveau  de  Touverture  vulvaire. 
Oo  peut  faire  indifféremment  une  incision  longitudinale  ou  trans- 
versale ou  une  iocision  en  H  (1).  Mais  en  tous  cas  on  s'abstien- 
dra de  toute  pression  sur  la  tumeur.  Il  va  sans  dire  qu'il  faut 
nettoyer  parfaitement  la  poche,  alors  même  qu'il  est  à  supposer 
qu'il  existe  d'autres  hématomes  au-dessus  du  premier.  Pour  ma 
part,  j'ai  toujours  agi  ainsi  et  fait  suivre  mon  intervention 
d'abondantes  irrigations  désinfectantes. 

Lorsque  la  collection  sanguine  est  située  très  profondément, 
sans  être  d'un  accès  relativement  plus  facile  ni  du  côté  du  vagin 
ai  du  côté  de  l'intestin  ou  de  la  vessie,  différents  auteurs  ont 
proposé  de  lui  donner  issue  par  l'une  quelconque  de  ces  trois 
voies. 

L'évacuation  par  l'intestin,  au  moyen  du  trocart,  est  le  procédé 
le  moins  favorable,  parce  que,  malgré  toutes  les  précautions,  on 
ne  peut  empêcher  d'une  façon  complète  la  pénétration  ultérieure 
dans  la  poche  des  gaz  intestinaux. 

Quant  à  Y  évacuation  par  la  vessie  (2),  après  dilatation  préa- 
lable de  l'urèthre,  elle  ne  sera  jamais  qu'une  ress1)urce  extrême. 
La  voie  la  plus  convenable,  du  moins  lorsque  le  corps  et  le  col 
utérins  sont  à  peu  près  sur  la  même  ligne,  est  le  vagin  (3),  la 
fente  vulvaire.  Il  ne  sera  pas  toujours  facile  de  frayer  cette  voie, 
car  le  septum  —  j'en  ai  fait  personnellement  l'expérience  — 
peut  atteindre  une  épaisseur  extraordinaire.  Dans  le  cas  que  je 
mentionne,  l'atrêsie  était  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde,  et 
la  cloison  épaisse  de  7  centimètres.  Je  la  fendis  d'abord  trans- 
versalement, pour  ne  pas  tomber,  par  une  incision  longitudinale, 

(l;  HKPP>En,  Petersb.  med.  Wocli,,  1872,  Livr.  6,  i>.  552. 

(î)  SiMO!»,  Berl.  KUn.   Woch.,  1875,  n*  20. 

(3>  Amussat,  Obs.  sur  une  opérai,  de  vagin  arlif,,  1835,  Paris. 
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dans  la  vessie  ou  le  rectum.  L'hémorrhagie  des  surfaœs  de  sec- 
tion, Tétroitesse  et  la  profondeur  du  canal  mis  à  découvert,  ren- 
daieût  la  pénétration  ultérieure  d'autant  plus  pénible  que  la 
simple  prudence  défendait  le  refoulement  de  la  tumeur  de  haut 
en  bas.  On  a  conseillé,  dans  ces  cas,  de  continuer  la  dilatation 
à  Taide  d'instruments  mousses,  de  la  pince,  du  manche  du  bis- 
touri et  du  doigt  lui-même.  Je  perforai  ce  qui  restait  du  septum, 
en  partie  avec  le  trocart  et  le  bistouri,  en  partie  avec  une 
sonde,  et  dilatai  consécutivement,  suivant  les  besoins,  l'ouver- 
ture ainsi  obtenue. 

Gomme  il  faut  tenir  grand  compte,  dans  ces  circonstances,  de 
la  rétraction  cicatricielle  considérable  que  subissent  ordinaire- 
ment les  parties,  et  comme  la  cicatrice  peut  produire  au  bout  de 
quelques  semaines  à  peine  une  atrésie  nouvelle,  je  me  suis  em- 
pressé, afin  d'éviter  tout  accident  de  ce  genre,  de  suturer  la 
muqueuse  du  sac  avec  le  tégument  externe,  c'est-à-dire  avec 
la  portion  la  plus  proche  de  muqueuse  saine. 

Dans  les  atrésies  profondément  situées,  j'ai  l'habitude  d'in- 
troduire un  tube  à  drainage  et  de  procéder,  après  guérison  de  la 
malade,  à  l'excision  de  la  cicatrice  et  à  la  suture  de  la  muqueuse 
de  la  poche  avec  celle  du  vagin.  Dans  le  cas  que  je  viens  de 
rapporter,  et  qui  était  consécutif  à  une  fièvre  typhoïde,  la  rétrac- 
tion cicatricielle  se  produisit  quand  même.  Grâce  à  une  dilata- 
tion répétée  au  moyen  du  cathétérisme,  la  région  coarctée  resta 
longtemps  perméable.  Malheureusement  il  survint  une  gros- 
sesse qui  emp^ha  toute  manœuvre  de  ce  genre,  et  la  cicatrice 
donna  lieu  alors  à  une  sténose  tellement  accentuée,  qu'il  fallut 
intervenir  avec  le  bistouri  pour  permettre  l'accouchement  à 
terme. 

Dans  la  dernière  hématomètre  acquise  que  j'ai  opérée, 
j'ai  fait  mes  sutures  comme  je  l'indique  plus  haut.  La  gué- 
rison eut  lieu  sans  le  moindre  phénomène  de  réaction.  Je 
recommande  chaudement,  après  ces  opérations,  les  irrigations 
antiseptiques  continues  et  chaudes  pour  favoriser  l'involution  de 
la  cavité  évacuée. 

Pour  prévenir  la  rétraction  cicatricielle,  Beppuer  a  proposé  de 
suturer  les  lambeaux  de   l'incision   en  H  aux  parois  du    sac. 
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B.  Credé  a  pratiqué  la  transplanlatioû  d'une  portion  du  tégu- 
ment exteroe  {Àrch.  fur  Gyn.,  1884,  P.  229).  Breisky  a  certaine- 
ment raison  d'insister  sur  une  dilatation  périodique  pour  empê- 
cher les  rétrécissements  consécutifs.  {Maladies  du  vagin.  Billrolh- 
Lucke  60,  1886,  page  49.} 

Les  cas  observés  dans  ma  clinique  et  ma  policlinique  ont  été 
exposés  avec  détails  par  M.  Kiderlen  {Zetlschri/t  f.  Geburtsh.  u. 
Gynœkol.  XIV,  1888). 

II   —    ApLASIE   DE  l'lTÉRUS. 

Je  joins  à  l'étude  des  vices  de  développement  des  organes 
génitaux  en  général,  quelques   considérations   sur  les  formes 
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particulières  d'aplasie  utérine.  Je  range  dans  cette  catégorie  les 
cas  où  l'utérus,  bien  qu'ayant  une  conformation  générale  nor- 
male, présente  cependant  un  développement  imparfait,  et  ceux 
où  la  matrice  s'est  atrophiée  pendant  la  vie  sexuelle  avec  ou 
sans  processus  pathologiques  préalables. 

A.  Dans  Vapïaaie  congénitale,  l'utérus  a  la  forme  et  le  volume 
de  rutérus  infantile  (Sg.  32  et  33),  ou  bien  il  présente  les  carac- 
tères d'un  utérus  à  la  veille  d'être  pubère. 
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Jusqu'au  moment  de  la  puberté,  cette  aplasie  ne  se  révèle  par 
aucun  symptôme.  Même  après  cette  époque,  beaucoup  de  femmes 
possédant  un  utérus  atteint  d'aplasie  —  et  leur  nombre  est  plus 
considérable  qu'on  ne  pense  — ne  sont  sujettes  à  aucun  accident. 
Leur  aspect  extérieur  présente  parfois  le  type  féminin  parfait  ; 
leur  sensibilité  également  est  toute  féminine.  J'ai  vu  de  ces 
femmes,  ayant  de  30  à  40  ans,  qui  jouissaient  d'une  excellente 
santé  et  qui,  une  fois  mariées,  à  part  l'absence  ou  l'irrégularité 
de  la  menstruation,  ne  se  plaignaient  absolument  de  rien 
d'anormal.  Ces  personnes  ont  cependant  une  tendance  très  pro- 
noncée à  l'obésité.  D'autres  conservent  l'apparence  d'une  jeune 
fille  même  jusqu'à  l'âge    mûr. 

Ce  qui  offre  le  plus  de  particularités,  dans  le  cas  d'utérus 
atteint  d'aplasie  c'est  la  fonction  menstruelle;  cbez  certains 
individus  il  se  produit,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
des  molimens  menstruels  qui  tantôt  sont  absolument  indé- 
pendants des  conditions  climatériques  et  météorologiques,  tantôt 
sont  en  rapport  avec  les  conditions  de  milieu.  Ces  molimens 
durent  un  ou  plusieurs  jours,  et  disparaissent  sans  qu'il  se  soit 
produit  aucun  écoulement  sanguin;  ils  consistent  en  coliques 
siégeant  dans  le  bas-ventre,  surtout  dans  les  parties  latérales, 
exagération  dans  les  sécrétions,  symptômes  de  compreàsion 
du  rectum  et  de  la  vessie,  nervosité  extrême,  très  souvent 
aussi  augmentation  de  l'irritabilité  sexuelle.  Quelquefois  ces 
localisations  pelviennes  sont  remplacées  par  des  symptômes 
du  côté  de  l'estomac,  par  des  douleurs  lombaires  plus  ou  moins 
violentes,  de  la  migraine,  des  accidents  rhumatoïdes,  etc. 

Parfois  on  constate  des  épistaxis,  des  flux  hémorrhoïdaux  et 
même  des  bematémèses  ou  des  dilatations  variqueuses  aux 
membres  inférieurs.  Il  est  enfin  des  femmes  qui  se  plaignent 
surtout  de  phénomènes  congestifs  très  accentués,  de  sueurs 
profuses,  et  d'autres  accidents  analogues. 

Les  femmes  frappées  d'aplasie  des  parties  génitales  peuvent 
vivre  des  années  sans  souffrances  excessives.  Souvent  ces  der- 
nières disparaissent  peu  à  peu,  pour  faire  place  à  une  sénilité 
prématurée.  Dans  d'autres  cas,  il  survient  de  temps  à  autre  des 
hémorrbagies   irrégulières,    tantôt   abondantes   et   fréquentes, 
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tantôt  rares,  se  produisant  par  exemple  une  fois  en  plusieurs 
années,  ou  deux  fois  par  an,  au  printemps  et  en  automne.  Elles 
sont  considérées  généralement  comme  des  avortements,  ce  qui 
fait  que  les  malheureuses  qui  perdent  de  cette  façon  viennent 
réclamer  le  secours  du  médecin. 

Il  est  souvent  extrêmement  difficile  de  diagnostiquer  Taplasie 
utérine.  Ou  bien  les  femmes  se  refusent  à  Texamen  par  un  sen- 
timent de  pudeur  exagéré  ou  une  sensibilité  trop  grande;  ou 
bien  Texamen  est  entravé  par  une  paroi  abdominale  surchargée 
de  tissu  adipeux,  un  vagin  étroit  et  très  profond  et,  la  constipa- 
tion étant  la  règle,  par  un  intestin  rempli  de  matières  fécales  ; 
toutes  choses  qui  ne  sont  nullement  favorables  à  une  explora- 
tion rigoureuse. 

Aussi,  dans  ces  cas,  faut-il  le  plus  souvent  avoir  recours  au 
chloroforme  pour  arriver  au  diagnostic.  Alors  on  rencontre  dans 
la  profondeur  du  vagin,  difficilement  accessible,  une  petite 
tumeur  verruqueuse,  à  orifice  étroit,  qui  se  continue  avec  une 
petite  masse  charnue  située  au  fond  de  la  courbure  du  sacrum. 
Ce  n'est  qu'avec  peine  qu'on  peut  la  saisir  entre  les  deux  mains 
qui  touchent  ou  palpent.  Tantôt  le  col,  mince  et  d'une  longueur 
allant  jusqu'à  3  centimètres,  est  surmonté  d'un  corps  de  1  cen- 
timètre environ  de  hauteur;  ce  dernier  est  fortement  infléchi  et 
retombe  en  avant  ou  en  arrière  de  la  portion  cervicale.  Tantôt 
Tutérus  a  la  forme  d'un  utérus  pubère,  mais  fait  suite  à  un  col 
petit,  et  se  trouve  ou  en  rétroflexion  ou  en  latéroflexion.  Ces 
constatations  se  font  à  l'aide  du  toucher  vaginal  ou  rectal. 

Le  cathétérisme  est  très  utile  pour  déterminer  la  longueur 
respective  du  corps  et  du  col.  Cette  manœuvre  en  elle-même  n'a 
rien  de  difficile,  si  l'on  a  soin,  comme  je  fais  toujours,  de  se 
renseigner  préalablement  sur  la  direction  à  donner  à  la  sonde. 
Il  n'est  pas  rare  de  trouver  les  parois  utérines  flasques  et 
molles;  quelquefois  cependant  elles  sont  durçs  et  résistantes. 
Le  diagnostic  repose  uniquement  sur  la  palpation.  Le  déve- 
loppement général  de  la  femme  est-il  complet  quant  au  reste, 
cette  palpation  rencontre  des  obstacles,  nous  le  répétons,  dans 
la  surcharge  graisseuse  des  parois  abdominales,  l'étroitesse  et  la 
longueur  du  vagin.  D'autre  part,  les  femmes  viennent  quelque- 
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fois  trouver  le  praticien  sous  l'impression  de  métrorrhagîes 
antérieures  ou  de  lésions  actuelles  très  aiguës  et  lui  donnent, 
par  leur  dire,  Tidée  préconçue  d'un  avortement  ou  de  phlegma- 
sies  exsudatives  très  étendues.  J'ai  traité  des  femmes  chez  les- 
quelles des  présomptions  de  ce  genre  avaient  créé  une  diver- 
gence notable  entre  les  opinions  des  différents  médecins  qui  les 
avaient  vues. 

Dans  les  traités  classiques,  le  pronostic  de  l'aplasie  utérine  est 
considéré  comme  assez  fâcheux.  Je  suis  obligé  de  reconnaître 
qu'il  varie  grandement,  et  qu'il  est  d'autant  plus  favorable  que 
les  femmes  se  soumettent  jeunes  encore  au  traitement,  qu'elles 
ont  la  patience  nécessaire  pour  subir  ce  traitement  parfois  très 
pénible  et  très  désagréable;  qu'il  est  différent  enfin,  suivant  que 
les  conditions  extérieures  permettent  ou  non  cette  intervention 
toujours  de  longue  durée. 

Si  l'on  trouve  ces  différents  facteurs  réunis,  non  seulement  les 
améliorations  sont  très  sensibles,  quoique  la  proportion  en  soit 
modeste,  mais  j'ai  même  observé  le  développement  ultérieur  de 
la  matrice  et,  dans  deux  cas,  la  grossesse  suivie  d'accouchement 
normal. 

Traitement  —  Le  traitement  ne  peut  être  fructueux  que  si  la 
fenmie  s'est  soumise  d'abord  à  une  exploration  digitale  minu- 
tieuse. Et  Ton  sait  combien,  dans  la  clientèle,  on  rencontre 
de  résistance  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  le  toucher. 

Dès  qu'une  femme  vient  se  plaindre  à  moi  de  phénomènes 
anormaux,  sifirtout  d'absence  de  menstruation  de  cause  inexpli- 
cable, ou  bien  encore  lorsqu'un  traitement  approprié  à  certaines 
indications  n'a  pas,  au  bout  d'une  année,  produit  de  résultat,  je 
refuse  de  lui  continuer  mes  soins,  si  elle  ne  veut  pas  se  sou- 
mettre à  l'exploration  digitale.  Si  elle  cède  et  que  je  trouve 
l'utérus  plus  ou  moins  atrophié,  je  recommande  expressément  de 
ne  pas  différer  l'intervention  locale,  et  de  combiner  celle-ci  avec 
un  traitement  général  convenable. 

Par  traitement  général,  j'entends  moins  l'administration  de 
préparations  ferrugineuses,  que  l'emploi  de  tous  les  moyens  pro- 
pres à  développer  et  à  tonifier  l'organisme.  Je  défends  aux  jeunes 
filles  tout  travail  intellectuel,  toute  occupation  sédentaire^  je  leur 


II.  —  Atrophie  de  l*utérus  81 

ordonne  Texercice  en  plein  air,  la  marche,  réquitation,  le  patinage 
et  les  bains  aussi  fréquents  que  possible.  Je  veille  à  ce  que  leur 
nourriture  soit  fortifiante  et  les  digestions  bonnes,  et,  pour  ce,  je 
conseille  Tusage  de  bières  de  bonne  qualité,  du  lait,  de  la  viande 
sous  toutes  ses  formes. 

Le  traitement  local  comprend  d'abord  de  simples  injections 
d'eau  tiède,  sous  pression  modérée,  des  bains  de  siège  avec  addi- 
tion d'eaux  mères  salines.  Si  cela  est  possible,  j'envoie  ma  cliente 
su  bord  de  la  mer  ou  dans  les  montagnes,  à  la  condition  expres- 
se cependant  que  le  régime  sera  continué  dans  la  nouvelle  rési- 
dence, 

L'anomalie  de  développement  cofticide-t-elle  avec  l'obésité,  la 

première  indication  sera  de  traiter  cette  dernière.  Il  n'est  pas  rare 

de  voir  les  cures  à  Marienbad  et  à  Kissingen  agir  favorablement 

'Dême  sur  la  menstruation.  Tout  récemment  j'ai   obtenu   des 

succès  par  l'emploi  prudent  de  la  méthode  d' Oer/e/ contre  l'obésité. 

^G  fais  continuer  le  traitement  pendant  plusieurs  années,  en 

^^ouamandant  à  l'occasion  le  séjour  dans    les  stations  d'eaux 

'^''rugineuses  et  sur  les  bords  de  la  mer.  Je  n'interviens  locale- 

'^^ïxt  qu'en  cas  de  non-réussite  des  prescriptions  générales,  à 

'^^ins  toutefois  qu'il  ne  s'agisse  de  personnes  déjà  d'un  certain 

^^  ;  dans  ce  cas  je  combine  les  deux  traitements  dès  le  début. 

^^^nt  aux  jeunes  filles,  l'intervention  locale  n'est  contre-indi- 

^I^ée  chez  elles  que  si  atrophie  utérine  est  accompagnée   de 

^^Ubles  généraux  graves.  « 

Le  traitement  local  doit  tendre  avant  tout  à  augmenter  l'afflux 

^^tiguin  et  à  développer  les  tuniques  musculaire  et  muqueuse  de 

utérus.  On  atteint  très  souvent  ce  but  par  les  acariticatioBS  de 

^  .tM>rtion  vaginale  que  Ton  opère  d'abord  quotidiennement,  puis 

^6s  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

J^e  me  sers  ordinairement  des  scarificateurs  de  Mayer  (fig.  34). 

^^s  scarifications  de  la  muqueuse  des  lèvres  du  museau  de 

^^^che  parlent  de  l'orifice  externe  du  col  et  rayonnent   en 

^-^érentes   directions.   Au    commencement    l'hémorrhagie    est 

l^^u    prononcée;   je    cherche    à    l'augmenter    en    conseillant 

^^^^  femmes  de  ne  pas  s'aliter  tout  de  suite,  mais  de   mar- 

^*^er  pendant  un  quart  d'heure,  une  demi  heure.    L'écoule- 
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ment  sanguin  devient  peu  à  peu  plus  abondant,  alors  même 
que  les  scarifications  ont  été  superficielles;  à  ce  moment  le 
repos  s'impose  pendant  une  heure  ou  deux .  En  prévision  d'une 
bémorrhagie  considérable, on  conseillera  aux  femmes  de  prendre, 
le  cas  échéant,  des  injections  avec  une  solution  concentrée  de 
vinaigre  de  bois. 

Une  fois  que  l'opération  donne  lieu  à  un  suintement  sanguin 
plus  abondant,   j'espace  mes  scarifications .  Je  ne  les  fais  plu&. 
que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  puis  une  fois  par  semaine.  A^ 
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ce  moment,  pour  produire  une  action  irritante  jusque  sur  la 
muqueuse  du  corps,  je  pratique  fréquemment  le  cathétérisme. 
A  la  suite  de  l'emploi  de  ces  moyens  et  des  bains  de  siège 
avec  une  décoction  de  son  ou  avec  des  eaux  mères  salines, 
Tutérus  et  tout  le  contenu  de  l'excavation  pelvienne  diminuent 
de  sensibilité  ;  6  à  8  semaines  après  le  début  du  traitement,  on 
peut  songer  à  irriter  l'utérus  d'une  façon  permanente  par 
l'introduction  d'un  stylet  intra-utérin  (fig.  35,  a).  Ce  stylet 
est  un  agent  d'irritation  souvent  très  énergique  :  sous  son 
influence,  l'utérus  augmente  de  volume  sans  cependant  devenir 
plus  sensible  et  sans  occasionner  aucun  malaise.  Cette  hyper- 
trophie persiste  souvent  au-delà  de  la  durée  du  séjour  du 
stylet,  et  est  suivie  d'un  développement  prononcé  de  la  mus- 
culature et  de  la  muqueuse  utérines.  Les  stylets  sont  en 
ivoire  ou  en  alliage  de  zinc  et  de  cuivre  ;  (mon  père,  £.  Martin, 
employait  de  préférence  ces  derniers.)  Je  suis   convaincu  que 
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ceux-ci  irritent  tout  spécialement  la   muqueuse    de  Tutérus; 
car  lorsquUls  ont  séjourné   pendant   quelque    temps   dans  cet 
organe,  on  trouve  que  le  côté  zinc  a  perdu  le  poli  de  sa  surface, 
qu'il  est  comme  rongé,  et  que  quelquefois  môme  il  a  complète- 
ment disparu.  Quelle  que  soit  la  façon   d'expliquer  le  processus 
chimique  d'où   naissent   ces  altérations,  il  est  certain  que  le 
contenant  y  participe  aussi  bien  que  le  contenu.  Profitons  donc 
de  ce  fait  pour  nous  rapprocher  du  but  poursuivi. 
Quant  à  l'épaisseur  et  à    la  longueur  du  stylet,  elles    sont 
déterminées  par  le  calibre  et   la  profondeur   de  la  matrice  :  il 
doit  être  d'un  1/2  centimètre  envi- 
'^n  plus  court  que  l'axe  utérin. 

L'introduction  des  stylets  rencontre 
Parfois   de    grands    obstacles    dans 
'^troitesse  des  parties,  la  longueur 
du    vagin  et  l'impossibilité  d'immo- 
'^*liser  un  utérus  nain.  Cependant, 
^vec  un  peu  d'habileté  et  de  patience, 
'^    manœuvre  réussit.  Voici  comment 
j^     procède  d'habitude.    Je  suppose 
^"^ant  tout  que  l'utérus  et  ses  annexes 
^W  devenus  insensibles  à  l'intro- 
mission de  la  sonde.  J'y  fais  donc  pénétrer  celle-ci  et  m'en  sers 
^^^me  d'un  levier  pour  attirer  l'organe  aussi  près  que  possible 
^  l'entrée  du  vagin.   De  la  main  qui  tient  le  cath^^er  je   fixe 
^  Patrice.  Puis  je  fais  glisser  le  stylet,  que  j'ai   saisi    entre   le 
^^Uce  et  l'index  de  l'autre  main,  le  long  de  l'instrument  jusque 
^^^s  le  col.   L'extrémité    du  stylet  une  fois    introduite    dans 
^^ifice  externe,  je   lâche   la  sonde  qui  permet  à   l'utérus  de 
^'ïxonter  dans  le  bassin.  Je  pousse  en  même  temps  le  stylet 
^^  Refoule  le  tout  dans  le  vagin,  jusqu'à  ce  que  le   bouton    de 
^^^strument  en  ait  franchi  l'entrée.  Je  retire  alors   le   cathéter 
^'  le  remplace  par  le  stylet  à  l'aide    d'une   simple  pression  de 
*^  ^ïxdicateur  sur  le  bouton.  La  rapidité  avec  laquelle  Tinstrument 
Pénètre  est  parfois  telle  qu'à  ce  moment  on  éprouve  la   sensa- 
^^on  d'une  aspiration  de  la  tige  par  la  cavité  utérine. 

I^ns  d'autres   cas,  la  propulsion   de   l'instrument  jusqu'à 


FiG.  35.  —  stylet  intra-otériK 
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Toriflce  interne  est  facile,  tandis  que  son  introduction  dans  le 
corps  semble  presque  impossible.  L'obstacle  à  ce  niveau  con- 
siste ou  bien  dans  Tétroitesse  de  Toriflce,  et  alors  il  faut  faire 
usage  d'un  stylet  de  calibre  moins  fort,  ou  bien  dans  la  flexion 
du  corps  sur  le  col.  Si  Tutérus  est  antéfléchi,  il  faut  opérer  le 
redressement  à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  et  s'il 
est  en  rétroflexion,  à  travers  le  cul-de-sac  postérieur,  jusqu'à  ce 
que  corps  et  col  se  trouvent  à  peu  près  dans  le  même  axe. 
Cette  condition  remplie,  l'introduction  du  stylet  ne  sera  plus 
qu'un  jeu.  Avec  de  l'adresse  et  une  préparation  convenable  des 
parties,  on  ne  court  aucun  risque  de  blesser  la  muqueuse  ou  de 
produire  une  hémorrhagie. 

Ces  accidents  d'ailleurs  n'offrent  aucun  danger,  pour  peu 
qu'on  ne  se  serve  pas  de  stylets  malpropres,  ou  qu'on  ne  ren- 
contre pas  en  chemin  des  sécrétions  en  [pleine  décomposition. 
Lorsqu'on  le  jugera  à  propos,  on  pourra  faciliter  la  manœuvre 
en  employant  le  chloroforme. 

Généralement  le  stylet  ou  pessaire  intra-utérin  reste  en  place 
tout  seul.  La  paroi  vaginale  supporte  le  bouton  qui  demeure 
ainsi  accoUé  aux  lèvres  du  museau  de  tanche.  S'il  tombe,  il  faut 
le  fixer,  et  à  cet  eflFet  on  pourra  employer  l'instrument  que 
représente  la  fig.  35  b.  Le  plateau  sera  appliqué  au-dessous  du 
stylet,  pendant  que  le  pédicule  fera  saillie  entre  les  lèvres  de 
la  rima  pudendi.  Pour  l'introduire,  on  saisira  l'instrument  de 
façon  que  èa  circonférence  du  plateau  soit  tangente  à  l'en- 
trée du  vagin,  la  tige  se  tournant  sur  le  côté.  Au  niveau  de 
la  voûte  vaginale,  le  plateau  est  redressé  transversalement. 
L'extrémité  de  la  tige  proémine  alors  entre  les  lèvres  de  la 
vulve  et  empêche  tout  écart  du  plateau,  sur  lequel  le  bouton  du 
stylet  se  meut  en  toute  liberté. 

Après  l'application  les  malades  doivent  se  tenir  tranquilles 
pendant  quelques  jours;  le  repos  au  lit  n'est  pas  indispensable. 
Lorsque  je  me  suis  assuré  de  l'insensibilité  de  l'utérus  et  de  son 
voisinage,  je  permets  aux  femmes  les  occupations  domestiques  ; 
je  les  autorise  même  à  rentrer  chez  elles  en  leur  recommandant 
de  suivre  exactement  toutes  les  prescriptions  relatives  à  la 
tonification  de  l'état  général. 
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J'ai  toujours  vu  remploi  de  ces  pessaires  intra-utérins  être 
suivi  d'exhalations  sanguines  périodiques  ;  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  ces  écoulements  étaient  abondants  et  semblaient  con- 
courir à  Tamélioration  de  Fétat  général. 

Au  bout  de  trois  à  cinq  mois  j'enlève  les  stylets.  Chez 
environ  un  quart  de  mes  malades,  l'utérus  avait  pris  un  dévelop- 
pement très  satisfaisant,  quelques-unes  devinrent  grosses  et 
accouchèrent  à  terme.  Chez  d'autres  l'utérus  avait  bonne 
apparence;  la  rougeur  qui  entourait  le  col  au  moment  de  l'en- 
lèvement du  stylet  disparut  et  les  règles  demeurèrent  pendant 
quelque  temps  régulières,  pour  redevenir  irrégulières  au  bout 
de  six  mois  ou  plus.  Dans  ces  cas  je  repris  le  traitement  et 
j'obtins  une  amélioration  durable  ou  tout  au  moins  un  accroisse- 
ment de  la  période  d'amendement  ;  quant  à  l'utérus  il  prit  un 
développement  passable. 

Les  résultats  les  moins  favorables  furent  obtenus  chez  les 
femmes  qui,  au  début  du  traitement,  avaient  dépassé  Tàge  de  vingt- 
cinq  ans.  Tant  qu'elles  portèrent  le  stylet,  elles  se  trouvèrent 
soulagées,  et  même,  sous  l'influence  du  traitement,  Tutérus  acquit 
un  développement  plus  considérable.  Mais  je  ne  pus  jamais 
arriver  à  rétablir  chez  elles  la  fonction  menstruelle,  par  con- 
séquent à  atteindre  une  guérison  complète.  Cependant,  grâce  au 
régime  spécial  et  à  une  intervention  locale  souvent  répétée,  ces 
femmes  en  arrivaient  à  considérer  elles-mêmes  leur  état  de  santé 
comme  très  satisfaisant. 

L'aplasie  utérine  est  parfois  compliquée  de  ca^rrhe  utéro- 
vaginal  et  surtout  de  périmétrite.  Dans  ces  conditions  le  traite- 
ment local  rencontre  de  grandes  difficultés.  L'indication  essen- 
tielle et  première  est  de  remédier  à  ces  inflammations.  Ce  n'est 
que  lorsqu'elles  auront  cédé  —  naturellement  ces  affections 
n'empêchent  en  aucune  façon  d'instituer  le  traitement  général 
—  ce  n'est  que  lorsqu'elles  auront  cédé,  dis-je,  qu'il  pourra 
être  question  d'intervention  locale.  J'insiste  et  je  dis  :  Tant  que 
des  processus  pathologiques  de  ce  genre  existeront,  même  dans 
les  annexes,  n'intervenez  jamais,  à  moins  de  force  tout  à  fait 
majeure.  Parmi  les  symptômes  qui  vous  feront  passer  outre^  je 
citerai  surtout  de  violents  troubles  gastriques,  des  migraines, 
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des  douleurs  lombaires  empêchant  la  marche.  Si  rien  ne  peut 
remédier  aux  souffrances  de  la  malade,  si  celles-ci  ne  font 
qu'augmenter,  essayez  comme  moi  d'insensibiliser  l'utérus  au 
moyen  de  crayons  d'un  mélange  de  sulfate  de  zinc  et  de  mor- 
phine et  de  suppositoires  narcotiques,  afin  de  préparer  la  voie 
au  stylet  intra-utérin. 

Ce  procédé  m'a  réussi  quelquefois  et  m'a  permis  d'introduire 
l'instrument  sans  provoquer  d'accidents.  Mais  dans  d'autres  cas, 
la  réaction  éveillée  dans  les  foyers  phlegmasiques  fut  tellement 
violente,  que  je  dus  renoncer  à  toute  tentative  opératoire,  même 
aux  scarifications. 

En  général  Taplasie  qui  réclame  le  traitement  par  les  stylets 
intra-utérins  est  très  rare.  Dans  ces  deux  dernières  années,  je 
n'ai  eu  occasion  qu'une  seule  fois  de  recourir  à  ce  procédé  thé- 
rapeutique. 

B.  Vatropbie  utérine  de  la  puerpéralité  survient  lorsqu'il  y  a 
exagération  de  Tinvolution  puerpérale.  Elle  se  montre  sous  deux 
formes  différentes  et  produit  des  modifications  de  tissu  remar- 
quables. Tantôt  on  voit  survenir  une  flaccidité  eirtrême  de  la 
musculature  utérine,  qui  subit  une  métamorphose  graisseuse  à 
peu  près  complète.  L'utérus  paraît  alors  réduit,  non  dans  sa 
longueur,  mais  dans  sa  masse  totale  ;  le  muscle  est  dégénéré, 
l'organe  tout  entier  a  perdu  sa  tonicité.  Ce  n'est  qu'avec  peine 
qu'on  le  perçoit  à  la  palpation  et  qu'on  peut  le  délimiter.  Dans 
ces  cas  le  cathélérisme  doit  être  particulièrement  prudent;  car 
les  perforations  se  produisent  même  en  dehors  de  toute  violence 
dans  la  manœuvre. 

Le  plus  souvent  l'utérus  a  pris  la  forme  infantile.  Quelquefois, 
mais  rarement,  il  a  subi  une  atrophie  partielle,  mais  très  pro- 
noncée, au  niveau  soit  du  corps,  soit  du  col.  Ce  dernier  est  alors 
très  mince  ;  son  calibre  est  réduit  à  celui  d'un  porte-mine  ordi- 
naire; il  est  surmonté  d'un  corps  qui  a  l'aspect  d'un  petit  tuber- 
cule, tantôt  dur,  tantôt  flasque. 

Cette  sorte  d'atrophie  se  rencontre  surtout  chez  les  femmes 
débilitées  par  des  affections  d'autres  organes,  chez  celles  du 
moins  où  le  manque  de  soins  empêche  la  réparation  des  pertes 
organiques  dues  à  la  lactation. 
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La  deaxième  forme  d^atrophie  puerpérale  amène  un  rataU'^ 
liment  de  Futérus  qui  rappelle  celui  de  la  ménopause.  Le  volume 
de  l'organe  est  diminué  de  presque  un  tiers;  le  fait  le  plus  frap- 
pant est  Tétiolement  de  la  portion  vaginale  qui  ne  proémine 
plus  dans  le  vagin  que  comme  une  espèce  de  verrue  dure  au 
toucher.  J'ai  constaté  cette  atrophie  surtout  chez  les  accouchées 
qui  nourrissaient,  n'avaient  pas  encore  revu  leurs  règles  et  s'é- 
taient abstenues  de  tout  commerce  sexuel.  L'exploration  fait 
facilement  prendre  cette  atrophie  pour  une  manifestation  patho- 
logique ;  et  cependant  elle  n'est,  en  général,  que  l'expression  la 
plus  avancée  de  l'involution  puerpérale  normale.  Avec  le  sevrage, 
le  retour  de  la  menstruation  et  la  reprise  des  rapports  sexuels, 
celte  seconde  forme  d'atrophie  disparaît  et  l'utérus  recouvre  en 
peu  de  temps  son  volume,  sa  longueur  et  sa  consistance  primi- 
tive. 

Cette  dernière  forme  d'atrophie  puerpérale  ne  réclame  aucune 
iiMiervention  thérapeutique.  Dans  la  première,  au  contraire,  il 
faut  au  plus  tôt  interrompre  la  lactation  et  stimuler  les  fonctions 
de  nutrition  de  la  femme. 

Localement  on  prescrira  les  bains  de  siège  et  les  douches 
tièdes. 

Le  plus  souvent  j'ai  vu  les  malades,  qui  appartenaient  pour  la 
plupart  à  la  clientèle  pauvre,  succomber,  sous  l'influence  de  mau- 
vaises conditions  de  milieu,  à  des  affections  d'autres  organes.  Ce 
résultat  est  favorisé  encore  par  une  nouvelle  grossesse  qui  fré- 
quemment suit  de  près  la  première.  ^ 

G.  11  est  une  dernière  sorte  d'atrophie,  qui  se  développe 
pendant  la  puerpéralité  aussi  bien  qu'en  dehors  d'elle,  et  qui  se 
manifeste  sous  forme  de  troubles  de  nutrition  de  l'utérus,  par  la 
production  d'indurations  dans  le  tissu  cellulaire  paramétrique.  Je 
reviendrai  en  détail  sur  celte  paramétrite  atrophiante  lorsque 
je  traiterai  de  la  paramétrite  en  général. 

Toutes  ces  variétés  d'atrophie  sont  influencées  d'une  façon  très 
fâcheuse  par  la  persistance,  bien  au-delà  du  stade  aigu,  de  restes 
d'inflammation  ayant  leur  siège  dans  la  muqueuse  et  le  paren- 
chyme utérin  ou  dans  les  régions  avoisinantes. 
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III,  —    HYPERTROPHIE    DE    L'UTÉRIIâ 

On  entend  par  hypertrophie  de  l'utérus,  dans  le  sens  strict  du 
mot,  le  développement  exagéré  mais  uniforme  de  toutes  les  par^ 
lies  de  l'organe,  sans  états  inflammatoires  intercurrents  (1).  Le 
processus  hypertrophique  anatomiquement  pur  est  rare.  Quoiqu'il 
en  soit,  il  peut  augmenter  très  notablement  le  volume  de  la  ma- 
trice ;  il  frappe  tantôt  i'organe  tout  entier,  tantôt  certains  de  ses 
segments  seulement.  Les  modifications  de  volume  se  produisent 
le  plus  souvent  aux  dépens  du  tissu  connectif  intcrmusculaire  et 


;  |H>rlioii  morciinc.  —  e  ,  porlioii  sui-tagioiJc. 


sous  l'influente  d'irritations  phlegmasiques.  En  passant  en  revue 
mes  propres  observations,  il  m'est  impossible  de  trouver  un  seul 
cas  d'hypertrophie  vraie. 

L'hypertrophie  partielle  donne  lieu  à  des  changements  de  con- 
figuration vraiment  curieux  (2).  Même  en  l'absence  de  tout  phé- 
nomène inflammatoire ,  on  rencontre  le  tableau  que  j'aurai  à 
esquisser  lorsque  nous  étudierons  la  métrite  et  l'endométrite,  à 


(I)  Klob,  Palhol.  Ànat.  d.  uvibl.  Sentalorg.,  iiogos  1Î4  ciS03,  veut  ranger  bous 
CD  lilro  la  mftriU'  clironiriuc,  con  Irai  rement  à  ro[iiniou  do  la  plupart  dus  gynéco- 
logues. 

lïj  SxiiriGFit.  Prag.  vierUlj.  Sehr..  1866,  p.  114.  -  Cotott,  Mal.  de  l'ulA-ut. 
î'édit.,  IK7i.  —  ■Vir.iT.Oatoitiof  Womcn.  3-0(1.,  p.   III. 
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savoir  :  un  allongement  du  col  et  une  hypertrophie  de  la  por- 
tion vaginale  tels  que  .'toute  la  masse  vient  faire  saillie  entre  les 
lèvres  de  la  vulve.  De  même  on  constate  quelquefois  une  élon- 
gation  non  seulement  de  la  portion  sus-vaginale,  mais  encore  de 
la  portion  sous-vaginale,  tellement  considérable  qu^elle  justi&e  la 
division  du  col  en  trois  segments  :  portion  sus-vaginale,  portion 
moyenne  et  portion  vaginale  (Voirflg.  36)  (1). 

Les  aymptOmea  de  l'hypertrophie  dépendent  en  partie  de  Taug- 
mentation  de  poids  de  Tutérus.  La  femme  ressent  une  sensation 
de  plénitude  abdominale  et  une  pression  désagréable  sur  le  pé- 
rinée, suivies  bientôt  de  ténesme  vésical  et  rectal  par  compres- 
sion. Dans  un  stade  plus  avancé,  apparaissent  les  signes  du  pro- 
lapsus à  son  début  ou  complètement  développé.  D'autre  part 
Taccroissement  de  volume  marche  de  pair  avec  le  déplissement 
de  la  muqueuse  qui  amène,  surtout  au  voisinage  des  règles,  un 
travail  d'hypersécrétion  et  souvent  des  métrorrhagies. 

Le  traitement  sera  symptomatique.  La  sensation  de  plénitude 
abdominale  est  diminuée  parfois  par  les  évacuations  alvines,  par 
les  bains  de  siège,  les  injections  chaudes  et  l'emploi  des  spécu- 
lums réfrigérateurs  (fig.  20).  L'hypersécrétion  est  justiciable  du 
même  traitement  aidé  par  l'application  de  tampons  imprégnés 
de  glycérolé  au  tannin,  par  les  scarifications  et  autres  moyens 
analogues,  surtout  lorsqu'on  a  pratiqué  préalablement  l'abrasion 
de  la  muqueuse. 

Si  la  santé  générale  continue  à  être  troublée,  surtout  si  la  ma- 
lade souffre  beaucoup  de  la  flexion  utérine,  Tampufetion  du  col 
est  indiquée. 


t  2.  Déplaoements  et  modifications  de  forme  de  rateras 

et  da  vagin 

I.    —  VERSIONS  ET   FLEXIONS    UTÉRINES 

Lorsque,  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  la  gynécologie  se  trans- 
forma en  une  branche  spéciale  et  indépendante  de  l'art  de  gué- 

1)  Schrodkh,  Krankh.  der  weibl.  GeschUciUsorg.^  Vil  p.  10. 
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rir,  la  question  des  changements  de  forme  et  de  situation  de 
Tutérus,  telle  qu'on  pouvait  l'envisager  avec  les  moyens  d'inves- 
tigation dont  on  disposait  alors,  fut  mise  la  première  à  l'ordre 
du  jour.  Il  n'est  pas  étonnant  qu'après  l'invention  de  l'hystéro- 
mètre,  qui  rendait  plus  facile  l'exploration,  et  permettait  de  cons- 
tater l'extrême  fréquence  de  ces  déviations  dans  les  maladies 
les  plus  graves  de  la  femme,  on  leur  ait  accordé  une  impor- 
tance extrême  dans  la  nosologie,  et  que  ce  soit  d'elles  qu'on 
ait  commencé  à  s'occuper  dans  le  traitement  de  ces  affections. 
A  cette  époque  l'idée  qu'on  se  faisait  de  la  position  physiolo- 
gique de  la  matrice  était  absolument  défectueuse.  Il  était  donc 
inévitable  qu'on  prit  pour  des  déviations  pathologiques,  des 
positions  qu'aujourd'hui  nous  ne  pouvons  plus  considérer  comme 
telles.  En  effet,  pour  nos  prédécesseurs,  l'utérus  normal  était 
situé  dans  l'axe  vertical  du  bassin,  à  peu  près  au  centre  de 
l'excavation  pelvienne  (1). 

Cette  hypothèse  qui  paraissait  trouver  sa  justification  anato- 
mique  dans  les  résultats  fournis  par  la  fameuse  coupe  de  Kohi- 
rausch  (fig.  4),  autorisait  les  gynécologues  à  interpréter  comme 
un  fait  pathologique  toutes  les  déviations  en  avant  et  en  arrière 
de  la  matrice.  B.  S.  Schultze  d'Iéna  a  bien  mérité  de  la  science 
en  réduisant  à  néant  ces  théories;  sa  première  publication  sur 
la  situation  physiologique  de  Tutérus  fut  le  point  de  départ  des 
réformes  introduites  dans  l'histoire  des  déplacements  utérins. 
Le  plus  grand  nombre  des  antéflexiona  et  des  antéversions 
considérées^ jadis  comme  pathologiques  sont  au  contraire 
normales  et  ne  réclament  absolument  aucun  traitement 
orthopédique. 

Le  degré  d'antéversion  normale  de  l'utérus  fut,  à  cette  époque, 
longuement  discuté  dans  tous  ses  détails.  A  mon  avis,  il  est 
absolument  indifférent  que  l'utérus  ait  plus  ou  moins  basculé  en 
avant,  et  que  la  vessie  soit  située  de  telle  ou  de  telle  manière 
au-dessous  de  lui.  En  raison  de  Textrême  mobilité  de  Torgane, 
la  définition  de  sa  position  physiologique  ne  devra  pas  se  ren- 

(1)  La  première  monographie  un  peu  importante  sur  les  anomalies  de  conforma- 
tion et  de  position  de  l'utérus  est  de  E.  Martin,  et  a  été  écrite  sous  TinHuence  de 
cette  hypothèse  [Flexions  et  versions  utérines,  Berlin,  1866  (2*  éd.,  1870). 
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fermer  en  des  limites  trop  restreintes;  et,  à  cette  condition,  la 
plupart  des  cas  normaux  y  rentreront. 

Voilà  donc  le  domaine  des  déviations  pathologiques  déjà  sin- 
gulièrement amoindri.  On  ne  peut,  malgré  cela,  s'empêcher  de 
le  réduire  encore.  Et  cette  réduction  me  semble  découler  logi- 
quement de  Texploration  attentive  des  viscères  pelviens.  Même 
dans  les  ouvrages  où  les  antéversions  et  les  antéflexions  ne 
figurent  plus  qu'exceptionnellement  comme  des  phénomènes 
pathologiques,  on  ajoute  qu'il  ne  faut  reconnaître  à  ces  lésions 
une  valeur  morbide  qu'alors  que  l'utérus  se  trouve  immobilisé  par 
des  adhérences  périmétriques  et  paramétriques,  de  telle  sorte 
que  le  déplacement,  vers  les  parois  du  bassin,  de  l'organe,  plus 
ou  moins  rigide  par  lui-même,  est  devenu  impossible.  A  mon 
avis,  ces  cas  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  des  flexions 
et  des  versions;  ils  se  rattachent  uniquement  à  l'histoire  de 
la  périmétrtte  et  de  la  paramétrite.  Tout  d'abord,  parce  que 
les  symptômes  morbides  sont  créés  par  ces  dernières  affections; 
ensuite,  parce  que  le  traitement  doit  être  institué  exclusivement 
contre  elles;  et  enfin  parceque,  après  leur  guérison,  la  déviation 
perd  presque  toujours  toute  importance. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  me  semble  rationnel  de  remplacer 
cette  phrase  :  «  La  malade  est  atteinte  d'antéflexion  ou  de  rétro- 
flexion  avec  adhérences.  »  par  celle-ci  :  «  La  malade  souffre  d'une 
périmétrite  ou  d'une  paramétrite  avec  distorsion  de  l'utérus  an- 
téfléchi  ou  rétrofléchi.  »  J'insiste  sur  ce  point  afin  d'éviter  au 
médecin  la  tentation  d'entreprendre  quoique  ce  si&it  contre  la 
déviation  elle-même,  tant  qu'il  existe  de  la  périmétrite  ou  de  la 
paramétrite.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  le  praticien  qui  n'a 
pas  fait  une  étude  spéciale  de  ces  maladies,  applique  le  traite- 
ment orthopédique  qu  il  trouve  indiqué  dans  les  livres,  et  les 
résultats  qu'il  en  obtient  ne  font  que  jeter  du  discrédit  sur  la 
thérapeutique  gynécologique. 

En  excluant  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  inflammation  péri  ou 
paramétrique,  il  faudra  repousser  également  ceux  où  la  déviation 
est  due  à  des  néoplasmes  de  l'utérus  lui-même  ou  développés 
dans  le  voisinage.  Et  cela  parce  que,  vis-à-vis  de  la  tumeur,  le 
déplacement  est  chose  absolument  accessoire  et  secondaire. 
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L'importance  du  chapitre  des  déviations  utérines  me  semble 
donc  devoir  être  considérablement  diminuée.  La  connaissance 
plus  précise  de  la  position  physiologique  de  la  matrice,  grâce 
aux  progrès  des  méthodes  d'investigation,  Texîge.  Cela  ne  veut 
pas  dire  qu'il  n'y  ait  pas  d'antéflexions  et  d'antéversions,  de  rétro- 
versions et  de  rétroflexions  essentiellement  pathologiques  et 
dont  le  traitement  n'offre  un  vaste  champ  d'action  au  praticien. 
Je  suis  loin,  en  effet,  de  partager  l'opinion  très  répandue,  sur- 
tout en  Angleterre,  d'après  laquelle  les  déplacements  de  l'utérus 
n'auraient  aucune  signification  morbide. 

On  a  regardé  longtemps  comme  très  importante  la  distinction 
entre  les  versions  et  les  flexions.  11  est  impossible  de  nier  qu'il 
n'y  ait  de  la  différence  entre  une  flexion  à  angle  aigu  de  Taxe 
utérin  ou  une  direction  droite  et  rectiligne  de  l'organe.  En  fait, 
il  n'y  a  là  qu'une  question  de  degrés.;  on  s'en  rend  compte  sur- 
tout dans  les  cas  où,  sous  l'influence  d'agents  nocifs,  un  utérus 
à  incurvation  jusque-là  normale  tombe  en  flexion  et  éprouve,  lui 
ou  les  annexes,  les  conséquences  de  la  gène  circulatoire. 

La  plupart  des  symptômes  dépendent,  d'après  mes  obser- 
vations, de  processus  irritatifs  fortuits,  intéressant  surtout  la 
muqueuse  de  l'utérus,  et  disparaissent  avec  la  guérison  de  ces 
derniers.  Dans  d'autres  cas  cependant,  le  cortège  symplomatique 
est  uniquement  le  résultat  des  anomalies  de  position  et  de 
forme  elles-mêmes.  C'est  de  ceux-là  que  nous  allons  nous  occuper 
surtout.  N'oublions  pas  de  dire  que  les  phénomènes  d'irritation 
au  niveau  d%n  utérus  ainsi  fléchi  amènent  souvent  des  compli- 
cations spéciales. 

11  faut,  au  point  de  vue  diagnostique,  séparer  nettement  les 
versions  des  flexions  ;  mais  au  point  de  vue  du  traitement,  cette 
distinction  ne  sera  utile  que  dans  des  cas  tout  à  fait  particuliers. 

Comme  les  diverses  formes  de  version  et  de  flexion  ont  une 
importance  qui  varie  avec  leur  étiologie,  et  qu'il  en  découle  des 
indications  thérapeutiques  différentes,  je  les  diviserai  en: 

l""  Versions  et  flexions  congénitales  ou  acquises  en  dehors 
de  ïétat  puerpéral  ; 

2<*  Versions  et  flexions  acquises  pendant  la  grossesse; 

3^  Versions  et  flexions  acquises  pendant  l'état  puerpéral. 


-  VeruoQS  et  flexions  ub^rines 


a)  Antéversions  et  antéflexiom. 


I.  —  AatêverBîona  et  antéfïexiona  congénitales  ou  acquises 
en  dehors  de  la  puerpéralité.  —  Étant  donné  t'antédéviation 
normale  de  l'utérus,  je  ne  considère  Vantéversioa  comme 
pathologique  que  quand  le  corps  de  l'organe,  par  suite  d'une 
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trop  grande  mobilité,  vient  se  coucher  sur  la  vessie,  de  telle 
bçon  qu'il  ne  suit  plus  les  mouvements  de  déplacement  que 
lui  font  subir  physiologiquement,  a  eollo  surtout,  la  rëplétion 
ou  la  vacuité  de  la  vessie  et  du  rectum.  Que  l'union  du  col 
avec  la  vessie  soit  normale  ou  non,  le  corps  de  l'utérus  vient 
tomber  sur  le  réservoir  urinaire  dont  il  empêche  la  distension 
régulière. 

Dans  Tantéflexion,  le  corps  s'Incline  au  devant  du  col  et  s'in- 
sinue,  en  passant  entre  celui-ci  et  la  vessie,  dans  la  voûte  vagi- 
nale antérieure  (Qg.  37);  ou  bien  encore  il  s'empare  de  tout 
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Tespace  situé  au-dessus  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  et  s'oppose 
au  développement  de  la  vessie,  absolument  comme  un  utérus 
gravide. 

A  côté  des  cas  relativements  rares  où  ces  étals  pathologiques 
sont  congénitaux,  il  en  est  d'aulres  où  ils  sont  le  résultat  de 
processus  phlegmasiques  antérieurs. 

Ces  cas  se  distinguent  ordinairement  par  la  rigidité  exlréme  du 
col  (ôg.  38,  page  101).  Je  fais  allusion  ici  aux  formes  d'anté flexion» 
où  la  flexion  du  corps  sur  le  col  est  accompagnée  d'un  allon^ 
gement  notable  du  segment  sus^vaginal  de  ce  dernier.  Oo 
a  voulu  les  considérer  comme  congénitales,  ce  qui  à  mon  avis 
est  une  erreur.  J'ai  observé  (1)  un  grand  nombre  de  ces  lésions, 
et  je  crois  devoir  les  rapporter  à  l'action  des  affections  catar- 
rbales  de  la  muqueuse  du  col  sur  le  tissu  cervical  lui-même. 
Sous  rinfluence  de  ces  catarrhes,  on  voit  le  col  subir  non  seule- 
ment une  coarctation  et  une  déformation  chroniques  de  ce  que 
Simpson  et  Sims  appellent  Tos  tincae  (Chirurgie  utérine,  loco 
citato),  mais  encore  une  élongation  caractéristique  du  segment 
sus-vaginal.  Le  corps  reste  longtemps  indemne.  Lorsque  le  ca- 
tarrhe a  duré  des  années,  Tutérus  présente  une  singulière  dif- 
formité: le  col,  droit  et  rigide,  est  bien  plus  long,  rarement 
bien  plus  gros,  que  le  corps  respecté  par  le  processus  inflamma- 
toire. Les  proportions  respectives  des  deux  parties  sont  celles 
d'un  utérus  infantile.  C'est  peut-être  pour  cela  qu'une  pareille 
modification  de  forme  a  été  regardée  comme  congénitale. 

Toutefois  on  peut  suivre  cliniquement  et  pas  à  pas  le  déve- 
loppement de  cet  allongement  sus-vaginal  du  col  et  de  Tanté- 
flexion  consécutive  du  corps,  qui  demeure  petit. 

Ces  cas  se  caractérisent  encore  par  la  prise  de  possession  par 
l'utérus  de  Texcavation  du  sacrum  ;  le  col  allongé  est  dirigé  en 
avant  et  en  bas;  la  portion  moyenne  du  segment  sous-vaginal 
paraît  fortement  hypertrophiée;  le  doigt  peut,  par  une  forte 
extension,  suivre  le  col  à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur, de  telle  sorte  qu'on  diagnostique  parfois  une  rétroversion, 
et  cela  d'autant  plus  facilement  qu'on  ne  réussit  pas  toujours  à 

(1)  01  Rabbnau,  Derl.Kl.  Wochenschr.,  1882,  n- 36. 
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loucher  le  corps  utérin  à  travers  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin, 
même  à  Taide  de  Texploration  combinée.  C'est,  du  moins,  ce 
qui  arrive  lorsque  la  vessie  n'a  pas  été  complètement  vidée. 
Souvent  le  corps,  sous  forme  d'un  petit  appendice,  est  anléflécbi 
sur  le  col  d'une  façon  complète  ;  on  s'en  assurera  par  la  palpa- 
tion  bi-manuelle  ou  bien  encore  par  le  simple  toucher.  On  fait 
glisser  le  doigt  le  long  de  la  paroi  latérale  du  col  jusqu'à  ce  qu'on 
atteigne,  tout  au  fond  du  vagin,  le  niveau  de  l'istbme  utéro-cer- 
vîcal.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  l'emploi  de  la  sonde  vous 
renseignera  aussi  bien  sur  la  longueur  du  segment  cervical  que 
sur  le  siège  de  la  flexion.  Ce  procédé  sera  même  utile  aux  débu- 
tants pour  contrôler  les  résultats  obtenus  par  l'exploration  com- 
binée. Lorsqu'on  est  habile  dans  la  pratique  de  cette  dernière 
on  peut  en  général  se  passer  de  cathéter. 

Â  l'appui  de  la  justesse  de  la  théorie  qui  considère  les  catarrhes 
cervicaux  comme  l'origine  de  l'antéflexion  accompagnée  d*élon- 
gation  sus-vaginale  du  col,  nous  possédons  ce  fait  d'observation 
fréquente  que,  chez  les  femmes  uni  ou  multipares,  l'utérus 
auparavant  normal  se  transforme,  sous  l'influence  de  processus 
catarrhaux  du  col,  en  un  utérus  antéfléchi  avec  allongement  de 
la  portion  sus-vaginale.  Les  traces  de  la  gravidité  disparaissent, 
la  matrice  rigide  plonge  profondément  dans  le  bassin.  La  portion 
sus-vaginale  du  col  est  très  allongée,  et  le  corps,  relativement 
petit,  en  antéflexion.  L*orifice  externe  est,  chez  ces  femmes, 
presque  aussi  étroit  que  chez  leurs  compagnes  de  souffrances 
restées  vierges.  A  dater  de  ce  moment  elles  sont  stériles. 

Dans  Vantéversion  Tutérus,  devenu  une  masse  rigide  à  la  suite 
d'inflammations  chroniques  du  parenchyme  ou  de  la  muqueuse, 
repose  lourdement  sur  la  vessie  et  le  rectum  dont  il  entrave  les 
fonctions.  Dans  d'autres  cas,  on  ne  trouve  point  d'altérations  ana- 
tomo-pathologiques  qui  puissent  être  invoquées  pour  expliquer  le 
déplacement. 

Lorsqu'il  y  a  aiitéflexio2i,[la  gène  circulatoire,  qui  se  produit  au 
niveau  de  la  coudure,  amène  des  stases  dans  le  col  et  le  corps, 
stases  qui  se  manifestent  surtout  par  une  infiltration  considérable 
<lu  tissu  intermusculaire,  un  engorgement  et  des  ruptures  vascu- 
laires,  et  une  hypersécrétion  très  accentuée  de  la  muqueuse. 
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Au  bout  de  quelques  années  de  cet  état  morbide,  tantôt  il  se 
produit  une  diminution  de  volume  de  Forgane  qui  reprend  une 
mollesse  et  une  épaisseur  voisines  de  la  normale,  tantôt  Tutérus 
devient  extraordinairement  dur  et  rigide  ;  et  alors  la  vascularisa- 
tion  du  col  en  souffre  à  un  tel  point  que,  lorsqu'on  pratique  la 
scarification  par  exemple,  Thémorrhagie  n'est  jamais  en  rapport 
avec  la  profondeur  de  la  plaie.  Quant  à  l'endroit  infléchi  lui-même, 
il  s'atrophie.  Et  ce  n'est  pas  toujours  la  paroi  antérieure  du  col 
qui  s'atrophie,  mais,  ainsi  que  le  démontre  la  préparation  si  cu- 
rieuse de  Winckel  (1),  la  paroi  postérieure,  elle  aussi,  subit  la  dé- 
générescence. 

Les  symptômes  de  l'antéversion  et  de  l'antéflexion  acquises  se 
manifestent  quelquefois  avant,  mais  le  plus  souvent  après  l'appa- 
rition de  la  menstruation. 

J'ai  rencontré  souvent  la  dysurie  comme  conséquence  de  la  dé- 
formation utérine  chez  les  jeunes  filles  non  pubères  et  non  encore 
menstruées.  La  dysurie,  accompagnée  de  lénesme  rectal,  coïncide 
fréquemment  avec  l'apparition  des  règles,  et  disparaît  lorsque 
celles-ci  sont  établies.  Mais  il  est  des  cas  où,  au  moment  du  flux 
cataménial,  les  symptômes  ne  font  que  s'accentuer,  surtout  lorsque 
les  modifications  anatomiques  se  compliquent  d'affections  de  la 
muqueuse  ou  du  parenchyme  utérins.  Les  douleurs  occupent  le 
milieu  du  ventre,  prennent  le  caractère  de  coliques,  et,  tout  en 
précédant  de  beaucoup  l'époque  de  la  puberté,  ne  cessent  pas  tou- 
jours avec  la  ménopause.  Les  malheureuses  femmes  peuvent 
souffrir  ainsi  de  longues  années.  Puis,  à  un  moment  donné ,  les 
douleurs  s'irradient  au  loin;  il  se  développe  des  symptômes  de 
cystite  chronique,  des  troubles  gastro-intestinaux,  des  mi- 
graines, etc.  D'autres  fois,  la  nubililé  une  fois  complète,  les  acci- 
dents s'amendent  considérablement  pour  disparaître  fréquem- 
ment sous  l'influence  du  mariage  et  particulièrement  de  la  concep- 
tion. Les  jeunes  femmes  restent-elles  stériles,  on  n'hésite  pas  à 
mettre  l'infécondité  sur  le  compte  de  l'antéversion  ou  de  l'anté- 
flexion, alors  que  parfois  elle  n'est  imputable  qu'à  la  maladie  de 
la  muqueuse  utérine  ou  à  l'impuissance  du  mari. 

(1)  Atlas.  PI.  X. 
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J'ai  ranoontré  la  seconde  forme  d'antétlexion,  c'est-à-dire  celle 
qui  est  accompagnée  d'allongement  sua^vaginal  du  col,  princi- 
palement chez  les  femmes  de  condition.  Ces  femmes  qui  s'étaient 
mariées  en  apparence  bien  portantes,  présentèrent  ultérieurement 
et  sans  s'en  douter,  tous  les  signes  d'un  catarrhe  utérin  ;  et«  lors- 
qu'après  des  années  de  stérilité  elles  se  firent  examiner  «  on 
trouva  une  élongation  considérable  de  la  portion  sus-vaginale  du 
ool  et  un  utérus  infantile,  c'est-à-dire  un  corps  relativement  petit 
pendant  au-devant  d'un  col  augmenté  de  longueur.  Le  plus  gros 
contingent  de  ces  malades  est  fourni  par  des  institutrices  non  ma- 
riées et  par  les  jeunes  filles  qui  se  sont  conquis  elles-mêmes  une 
position  sociale,  les  tailleuses,  les  modistes,  les  danseuses,  etc. 

Je  crois  pouvoir  admettre,  d'après  mes  observations  person- 
nelles, que  la  plupart  des  antéflexions  et  antéversions  ne  sont 
pas  congénitales  et,  par  conséquent,  idiopalhiques*  mais  qu'elles 
sont  le  résultat  de  catarrhes  de  l'utérus. 

Il  a  toujours  été  difQcile  de  donner  Vexplication  des  accidenta 
dysménorrbéiques  qui  accompagnent  ces  sortes  d'antéflexions. 
Jadis  on  admettait  que  la  sécrétion  menstruelle  était  retenue 
dans  le  corps  de  Tutérus,  et  que  les  douleurs  étaient  provoquées 
par  les  contractions  des  parois,  contractions  analogues  à  celles  de 
la  parturition*  et  destinées  à  chasser  le  sang  à  travers  l'orifice 
obturé  ou  sténose  par  l'effet  de  la  déviation.  Je  suis  persuadé  que 
cette  interprétation  est  la  vraie  pour  un  certain  nombre  de  cas, 
pour  ceux  notamment  où  le  canal  cervical  est  le  siège,  soit  dans 
le  segment  supérieur,  soit  dans  l'inférieur,  de  rétréAssements  le 
plus  souvent  cicatricielSi  et  où  le  tissu  inodulaire  s'étend  au-delà 
du  canal  dans  l'épaisseur  même  du  col.  Cependant,  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  les  mêmes  accidents  sans  la  moindre  trace 
d'altérations  cicatricielles  ou  de  coarctations  du  conduit  cervical 
ou  de  l'orifice  interne.  En  pareil  cas,  il  est  impossible  d'invoquer 
le  même  iacteur  étiologique  pour  expliquer  les  douleurs.  Ces  der- 
nières sont  causées  —  le  fait  est  plus  que  probable  —  par  le  gon- 
flement et  rhypertrpphie  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme 
utérins  dont  la  structure  est  altérée  (1). 

(1)  IL  DciiCAii,  /.  e.  —  ViDiLBR,  Arch,  f.  Gyn.  XIX. 
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A  la  dysménorrhée  et  à  la  stérilité  s^ajoutent  fréquemment 
des  signes  de  catarrhes  récidivants  de  Vutérus.  Il  est  une 
série  de  cas  oii  les  symptômes  de  catarrhe  disparaissent,  lorsque 
Fantéflexion  s'est  produite  ;  les  malades  «'  se  trouvent  bien  »  et 
ne  se  plaignent  plus  que  d'accidents  dysménorrhéiques  passagers 
et  surtout  de  stérilité.  Il  y  a  des  femmes  qui  ne  se  soumettent 
au  traitement  que  lorsque  le  catarrhe  a  atteint  un  degré  extra- 
ordinaire. Chez  celles-là  on  constate  de  violentes  douleurs  sa- 
crées, de  la  sensibilité  du  bas-ventre ,  des  sensations  doulou- 
reuses dans  les  parties  génitales,  une  leucorrhée  irritante,  do  la 
dysurie,  de  la  constipation  et  des  désordres  du  côté  de  Teslo- 
mac  et  du  système  nerveux. 

Le  diagnostic  des  anléversions  et  des  antéflexions  se  fonde 
uniquement  sur  les  résultats  de  l'exploration.  Une  confusion  est 
presque  impossible.  Aussi  est-il  à  peine  utile  de  recommander, 
pour  rendre  plus  facile  Texamen  complet,  l'évacuation  préalable 
de  la  vessie  et  du  rectum  et,  au  besoin,  l'usage  du  chloro- 
forme. 

Je  suppose  qu'on  ne  considérera  les  modifications  de  forme  et 
de  situation  de  Tutérus  comme  la  source  des  maux  dont  se 
plaignent  les  femmes,  qu'autant  qu'il  y  aura  absence  de  toute 
autre  altération,  surtout  dans  les  organes  annexes.  Si  ces  alté- 
rations existaient  simultanément,  ce  n'est  qu'après  s'être  assuré 
qu'elles  ne  sont  nullement  incriminables ,  qu'il  faudrait  accuser 
la  déviation  des  accidents  observés. 

Le  pronoâtic  des  formes  d'antéversion  et  d'antéflexion  que 
nous  venons  d'étudier,  dépend  de  la  symptomatologie.  En  gé- 
néral, il  est  facile  de  remédier  aux  accidents  dysménorrhéiques 
et  de  restreindre  le  processus  calarrhal  qui  complique  l'infirmité. 
Mais  la  guérison  complète  n'est  possible  qu*à  la  condition  que 
l'utérus  se  transforme  et  acquière  un  développement  parfait  (cela 
arrive).  Or,  ce  résultat  n'est  pas  toujours  facile  à  atteindre. 

Traitement.  —  Lorsque  l'antéversion  et  l'antéflexion  sont  sim- 
ples et  se  rencontrent  chez  des  femmes  jeunes  encore,  le  point  im- 
portant du  traitement  est  un  régime  convenable,  un  régime  apte 
à  amener  le  développement  parfait  de  tout  l'organisme.  Il  faut 
veiller  à  ce  que  les  digestions  soient  bonnes  et  régulières  et  que 
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la  femme  prenne  beaucoup  d*exercice.  Lorsqu'on  n'obtient  rien 
de  cette  façon,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  localement, 
même  chez  les  vierges,  en  ayant  soin,  avant  toutes  choses,  de  se 
débarrasser  du  catarrhe  qui  complique  la  déviation.  Le  but  du 
traitement  local  est  la  réduction  de  l'antéversion,  le  redresse- 
ment de  la  flexion  de  Taxe  utérin.  Pour  y  arriver,  on  employait 
jadis  couramment  les  pessaires  intra-utérins.  La  plupart  des  cas 
ainsi  traités  ne  réclameraient  plus  aujourd'hui  de  traitement  or- 
thopédique. Celui-ci  est  réservé  exclusivement  aux  cas  tout  à 
fait  typiques.  Et  comme  ces  cas  sont  rares,  on  n'a  que  rarement 
aussi  occasion  de  faire  usage  de  ces  pessaires.  Pour  les  cinq  der- 
nières années,  je  ne  trouve  dans  les  observations  prises  à  ma 
policlinique  (1,500  à  1,800  malades  gynécologiques  par  an)  et 
dans  ma  clientèle  privée  (800  malades  environ  par  an)  que  deux 
cas  où  j'aie  dû  avoir  recours  à  ce  mode  de  traitement. 

Lorsque  l'utérus  est  couché  et  se  meut  sur  la  vessie,  et  qu'il 
occasionne  les  cystopathies  décrites  ci-dessus,  on  arrive  à  procurer 
du  soulagement  à  la  femme  par  le  repos  horizontal  prolongé 
pendant  des  heures  et  fréquemment  répété,  par  la  dilatation  de 
la  vessie,  par  l'emploi  de  narcotiques,  au  besoin  par  des  lavages 
du  réservoir  urinaire.  Jusqu'à  présent  je  n'ai  vu  que  peu 
d'exemples  où  les  accidents  aient  résisté  à  ce  traitement.  Dans 
ces  derniers  temps  j'ai  renoncé  complètement  aux  pessaires 
vaginaux  dans  le  traitement  des  antédéviations  de  la  matrice. 

Lorsque  j'ai  affaire  à  des  parois  utérines  flasques  et  imparfaite- 
ment développées,  j'applique,  après  préparation  préalable  des 
voies,  un  tuteur  intra-utérin,  d'après  la  méthode  décrite  à  la 
page  83. 

Bien  souvent  l'abrasion  de  la  muqueuse  suffit.  Sous  l'influence 
de  cette  opération,  l'utérus  tout  entier  se  transforme  et  acquiert 
une  configuration  et  une  consistance  normales  ;  les  phénomènes 
morbides  même  disparaissent,  malgré  la  persistance  de  l'anté- 
version  et  de  l'antéflexion.  Dès  lors  je  m'abstiens  de  toute 
intervention  locale  ultérieure.  Lorsque  les  symptômes  se  sont 
manifestés  uniquement  après  l'apparition  d'un  catarrhe,  c'est 
celui-ci  qu'il  faut  combattre. 

Quand  les  accidents  pathologiques  sont  la  conséquence  d'une 
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antétlexion  compliquée  d'élongaUon  sus-vaginale  du  segment 
cervical,  on  recommande  chaudement  la  discision  simple  du  col, 
à  cause  de  la  sténose  de  Toriflce  externe  et  de  la  tonicité  de 
la  portion  vaginale  qui  accompagnent  régulièrement  cette  lésion. 
Quant  à  moi  j'ai  renoncé  à  cette  opération  depuis  plus  de  cinq 
ans,  après  l'avoir  fréquemment  pratiquée  jadis.  J'ai  remarqué, 
en  effet,   que  l'amélioration  obtenue  de  cette  façon  n'était  la 
plupart  du  temps  que  d'une  durée  relativement  minime.  Aussi 
me  suis-je  décidé  à  quelque  chose  de  plus  radical,  à  l'excision 
d'un  segment,  par  conséquent  à  l'amputation  du  col.  Les  résul- 
tats de  cette  méthode  sont  des  plus  satisfaisants.  Sous  l'influence 
de   l'amputation,  le  col  entre  en  régression  prononcée;  une 
action  thérapeutique  énergique  simultanée  sur  la  muqueuse  uté- 
rine favorise  la  transformation  ultérieure  de  la  matrice  en  un 
organe  normal.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  j'ai  vu  ce 
mode  de  traitement  être  suivi  de  la  disparition  des  phénomènes 
dysménorrhéiques  et  parfois  même  de  la  stérilité. 

Il  va  de  soi  qu'on  ne  se  résout  que  difficilement  à  amputer  le 
col  chez  des  vierges,  chez  des  femmes  non  mariées.  On  s'y  voit 
forcé  cependant  par  l'exagération  des  souffrances.  L'expérience 
$t  démontré  qu'au  fur  et  à  mesure  de  la  transformation  de  l'uté- 
rus consécutive  à  l'opération,  les  accidents  diminuaient  de  telle 
façon  que  je  ne  puis  m'empêcher  d'insister  ici  pour  qu'on  opère 
même  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes,  lorsque  les  autres 
moyens  th^apeutiques  ont  échoué.  Quant  au  manuel  opératoire, 
je  prie  le  lecteur  de  se  reporter  au  chapitre  qui  en  traite. 

Je  termine  en  faisant  ressortir  à  nouveau  que,  pour  réussir  à 
l'aide  de  l'intervention  opératoire,  il  faut  que  les  annexes  soient 
indemnes.  Tant  que  celles-ci  sont  malades,  le  traitement  doit 
tout  d'abord  s'adresser  aux  affections  dont  elles  sont  atteintes  ;  et, 
même  après  leur  guérison,  il  est  bon  de  laisser  passer  une  année 
avant  de  procéder  à  l'amputation  du  col  utérin. 

2.  L'antétlexion  de  Vutérus  gravide,  le  ventre  pendant  en 
besace,  état  particulier  à  la  seconde  période  de  la  grossesse, 
résulte,  on  le  sait,  non  du  relâchement  des  parois  abdominales 
qui  ne  peuvent  supporter  l'utérus  en  gestation,  mais,  chez  les 
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primipares  du  moins,  d'une  anomalie  du  détroit  supérieur  et  de 
la  colonne  vertébrale,  et  quelquefois,  mais  rarement,  de  condi- 
lions  pathologiques  spéciales  de  la  cavité  abdomioale  (présence 
de  tumeurs,  etc.]  Dans  tous  les  cas,  un  examen  approfondi  de 
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ces  conditions  est  indispensable.  Les  accidents  provoqués  par  la 
déviation  qui  nous  occupe  soot  facilement  supprimés  par  l'em- 
ploi de  moyens  de  contention  appropriés,  tels  que  ceiolures 
abdominales  à  bretelles.  Quant  à  la  grossesse  elle-même,  son 
cours  demeure  nature). 

J'ai  rencontré  cependant,  à  différentes  reprises,  des  cas  où  la 
contention  (ceintures,  corsets)  a  plutôt  exagéré  les  symptômes 
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qu'elle  ne  les  a  amendés,  de  telle  sorte  que  les  femmes  ont 
préféré  y  renoncer  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.  La 
propreté  est  chose  fort  importante  dans  les  cas  où  Tinfirmilé 
est  très  accentuée,  parce  qu'elle  permet  d'éviter  la  production 
des  gerçures,  surtout  dans  le  pli  inguinal. 

La  façon  d'intervenir  au  moment  de  l'accouchement  m'a  été 
enseignée  par  la  manœuvre  spontanée  d'une  de  ces  patientes, 
et  j'en  ai  fait  mon  profit  dans  la  suite.  Aussitôt  le  travail  com- 
mencé, cette  femme,  en  décubitus  latéral,  se  replia  sur  elle- 
même,  de  telle  manière  que  les  genoux  soulevèrent  le  ventre 
qui  pendait  très  bas,  et  amenèrent  la  matrice  dans  une  direction 
à  peu  près  normale  et  en  rapport  avec  l'axe  du  détroit  supé- 
rieur. Je  n'insisterai  pas  ici  sur  l'aide  nécessitée  ultérieure- 
ment. 

Tout  récemment  Czemy  (1)  a  chaudement  recommandé  l'em- 
ploi prophylactique  des  ceintures  pour  femmes  en  couches,  usi- 
tées en  Angleterre.  Ces  ceintures  ont  différents  inconvénients 
et  sont  loin  d'être  un  préservatif  contre  le  mal.  Cependant  cer- 
taines femmes  s'en  trouvent  bien.  Aussi  les  toléré-jechez  celles 
qui  peuvent  mettre  en  pratique  une  désinfection  minutieuse  et 
chez  qui  les  ceintures  ne  gênent  pas  la  surveillance  de  Tinvo- 
lution  utérine  puerpérale.  Je  les  remplace  quelquefois  par  des 
compresses  pliées  en  plusieurs  doubles  que  j'applique  sur  l'ab- 
domen. 

3.  Uantéûexion  postr-partum  est  rarement  un  accident  patho- 
logique. Nous  savons,  en  effet,  aujourd'hui  que,  dans  le  cours 
de  l'involution  puerpérale,  l'utérus  vient  reposer  largement  sur 
la  vessie  pour  revenir,  par  la  suite  et  dans  cette  même  situa- 
tion, à  son  état  normal.  Cette  sorte  d'antédéviation  ne  devient 
vraiment  pathologique  que  lorsque  l'inflexion  du  corps  sur  le 
col  a  amené  l'oblitération  du  canal  cervical  ou  des  troubles 
circulatoires  dont  peut  souffrir  le  travail  d'involution. 

Stratz  a  présenté,  en  mars  1886,  à  la  Société  d'Obstétrique  et 
de  Gynécologie  de  BerUn,  une  préparation  anatomique  qui  montre 

(1)  CzERNY,  CeniralbL  /.  Gyn.,  1886,  n*3. 
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que  la  Qexion,  en  apparence  normale  au  début,  ne  siège  pas  au 
niveau  de  t'oriQce  interne,  mais  au-dessous  de  ce  qu'on  a  appelé 
l'anneau  de  contraction,  c'est-à-dire  dans  le  segment  inférieur 
de  Tuténis  lui-même. 

11  faut  distinguer  l'antéflexion  qui  survient  dans  les  premiers 
temps  des  coacbos  et  subitement,  de  celle  qui  se  produit  plus 
tard  et  petit  à  petit  et  qui  est  lice  à  la  régression  puerpépale. 


I.  Pendant  mon  internat  à  la  Maternité,  j'ai  observé  sur  plus 
d'un  millier  d'accoucbées,  1/2  0/0  de  femmes  atteintes  d'anté- 
flexion  aiguë.  Les  femmes  étaient  prises  tout  à  coup  de  stran- 
gurie;  pendant  les  efforts  tentés  pour  satisfaire  le  besoin  d'uri- 
ner, il  se  produisait  des  bémorrhagies  profuses  qui  épuisaient 
les  malades.  Sous  rinûuence  do  la  douleur  et  de  la  dépression 
des  forces,  celles-ci  semblaient  tombées  dans  un  collapsus  pro- 
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fond.  L'exploration  m'apprit  que  l'utérus  encore  très  yolumineux 
avait  glissé,  plus  tôt  que  cela  n'arrive  physiologiquement,  le  long 
de  la  sympliyse  dans  le  petit  bassin,  et  qu'il  remplissait  toute 
l'excavation  pelvienne,  le  col  s'arc-boutant  fortement  contre  la 
courbure  du  sacrum.  L'introduction  du  doigt  dans  le  corps,  intro- 
duction qui  ne  se  faisait  pas  sans  difficulté,  en  raison  de  la 
régression  incomplète  du  col  (du  3"  au  5*  jour),  permit  de  cons- 
tater, dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  une  in volut ion  imparfaite  de 
la  surface  d'insertion  du  placenta  située  sur  la  paroi  postérieure 
(fig.  39).  Dans  les  autres  cas,  cette  surface,  située  tantôt  sur  les 
côtés  ou  en  partie  même  sur  la  paroi  antérieure,  avait  subi  une 
involution  parfaite  et  ne  pouvait  par  conséquent  être  rendue 
responsable  de  la  lésion.  Du  reste  l'utérus  fut  toujours  replacé 
facilement,  et,  durant  cette  manœuvre,  le  corps  laissa  échap- 
per, la  plupart  du  temps,  du  sang  et  des  sécrétions  lochiales 
qui  s'y  trouvaient  retenues. 

Le  soulagement  procuré  aux  femmes  par  le  redressement, 
était  complété  par  l'irritation  de  la  cavité  utérine  au  moyen  du 
doigt  investigateur  et  du  grattage  de  la  surface  placentaire.  Il  en 
résultait  des  contractions  énergiques  du  système  musculaire.  Ces 
contractions,  augmentées  encore  par  l'emploi  du  seigle  ergoté, 
des  douches  froides,  et  plus  tard  par  des  irrigations  d'eau  chaude, 
hâtaient  considérablement  le  travail  d'involution.  Je  considère 
ce  mode  d'intervention  comme  le  plus  simple  et  le  plus  fécond 
en  résultats,  lorsqu'il  s'agit  d'antéflexion  aiguë  post  partum. 

IL  Les  symptômes  de  Vantétlexion  puerpérale  tardive,  que 
celle-ci  soit  consécutive  à  un  accouchement  naturel  ou  préma- 
turé, n'acquièrent  leur  intensité  que  graduellement.  L'interrup- 
tion prématurée  de  la  grossesse  semble  avoir  une  influence  spé- 
ciale sur  la  tendance  à  l'involution  pathologique.  Les  sensations 
douloureuses  deviennent  de  plus  en  plus  vives  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  des  couches;  voilà  pourquoi 
ce  n'est  qu'après  des  semaines  et  des  mois  que  les  femmes  vien- 
nent vous  consulter  (trop  tard,  hélas  !)  sur  la  difficulté  qu'elles 
éprouvent  à  uriner  et  surtout  sur  la  persistance  de  ces  troubles, 
qu'à  Tépoque  des  couches  elles  avaient  considérés  comme  n'ayant 
rien  que  de  naturel.  Â  ces  troubles  s'associent  une  sensation  de 
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pression  sur  le  périnée  et  de  pesanteur  dans  les  parties  géni- 
tales, quelquefois  aussi  la  sensation  si  pénible  de  la  réplétion 
rectale.  Toutes  ces  femmes  présentent  également  des  lochies 
très  abondantes  et  des  métrorrhagies  profuses. 

A  Pexamen  local,  on  constate  que  le  corps  utérin,  mal  revenu 
sur  lui-même,  pèse  lourdement  sur  le  cul-de-sac  vaginal  anté- 
rieur qu'il  refoule. 

Ce  n'est  que  difficilement  que  le  doigt  rencontre  le  col,  aussi 
peu  involué  que  le  corps,  dans  le  cul  de  sac  postérieur;  il  est 
tantôt  fléchi  sur  le  corps  à  angle  aigu,  tantôt  dirigé  di  rectement  vers 
le  sacrum.  En  général,  malgré  un  calibre  suffisant  du  canal  cervi- 
cal, le  doigt  ne  pénètre  que  péniblement  à  travers  l'orifice  interne. 

L'étiologîe  est-elle  pour  tous  les  cas  celle  que  mon  père  (1) 
a  trouvée  incontestable  dans  certains  d'entre  eux?  Je  ne  puis 
me  prononcer  sur  ce  point,  car,  dans  mes  observations  person- 
nelles, je  n'ai  pas  toujours  pu  aflQrmer  avec  précision  le  siège  de 
rioserlion  placentaire.  Cependant  j'ai  vu  moi-même  quelques 
faits  aussi  probants  que  ceux  de  mon  père,  ce  qui  me  permet 
de  maintenir  son  assertion.  Cela  ne  m'empêche  pas  d'admettre 
que  souvent  aussi  l'antéflexion  pathologique  soit  le  résultat  d'une 
subinvolution  de  la  matrice,  de  la  rétention  de  lambeaux  volu- 
mineux de  la  caduque  ou  encore  de  conditions  extérieures  non 
inhérentes  à  l'utérus. 

Quant  au  traitement,  se  fût-il  écoulé  des  mois  depuis  Taccou- 
chement,  il  consiste  dans  l'excitation  de  l'utérus  au  travail 
dMnvolution. 

Lorsqu'il  existe  des  métrorrhagies  à  type  menstruel  qui  ne 
sont  pas  abondantes  au  point  d'exiger  une  intervention  immé- 
diate, lorsque  les  sécrétions  sont  modérées  et  que  les  souffrances, 
quoique  prononcées,  ne  nécessitent  pas  le  repos  au  lit,  je  com- 
mence d'habitude  par  administrer  le  seigle  ergoté  (3  grammes 
en  trois  fois  d'heure  en  heure  pendant  trois  jours  consécutifs, 
ou  bien  l'extrait  fluide  d'hydrastis  canadensis,  XV  gouttes  quatre 
fois  par  jour)  (2);  en  même  temps,  je  prescris  des  irrigations 


{\)Loe.  cil.,  p.  tti. 

(2)  ScBATz,  Naturf.  Venamml.  Frlbourg,  t883.  ^Arch.  f.  Gyn,,  tomeXXIV. 
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vaginales  avec  de  Teau  à  40^.  Je  stimule  les  fonctions  de  nu- 
trition et  je  fuis  prendre  tous  les  soirs  un  bain  de  siège  avec  une 
décoction  d'écorce  de  chêne. 

Ce  traitement  est,  en  général,  suivi  très  rapidement  et  pour 
longtemps  de  la  disparition  des  accidents. 

Ce  n'est  que  rarement  qu'il  ne  réussit  pas.  L'utérus  reste 
alors  flasque  et  volumineux,  la  leucorrhée  persiste,  les  hémor- 
ragies continuent,  et  ni  les  douleurs  ni  le  ténesme  ne  cèdent. 
Il  n'y  a  plus  dans  ces  cas  qu'à  faire  le  grattage  de  la  cavité 
utérine,  tel  qu'on  le  pratique  d'emblée  en  cas  de  métrorrhagies 
profuses.  Pour  cela,  on  avait  jadis  l'habitude  de  dilater  préala- 
blement le  col;  aujourd'hui  on  arrive  plus  simplement  et  plus 
promptement  au  but  par  l'emploi  de  la  curette  et  une  injection 
consécutive  avec  du  perchlorure  de  fer.  Je  joins  au  curettage 
les  irrigations  d'eau  à  40®,  autant  pour  évacuer  l'excès  de  liqueur 
ferrique  que  pour  irriter  fortement  les  parois  utérines.  Je  lance 
le  liquide  chaud,  d'abord  et  pendant  quelques  instants  seule- 
ment, dans  la  cavité  utérine;  puis  je  dirige  le  jet  vers  le  cul-de- 
sac  vaginal,  jusqu'à  ce  que  le  changement  de  consistance  de  la 
matrice  m'indique  clairement  l'entrée  en  contraction  de  sa  tuni- 
que musculaire.  Jusqu'à  présent  j'ai  toujours  vu  l'utérus  dimi- 
nuer de  volume  sous  l'influence  de  ce  traitement;  ce  qui 
fait  que  je  n'ai  besoin  d'appliquer  des  pessaires  vaginaux  ou 
intra-utérins,  ni  dans  celte  dernière  forme  d'antéflexion  ni  dans 
les  précédentes. 

A.  —  Rétroversions  et  rétro  flexions. 

Les  versions  et  les  flexions  de  l'utérus  en  arrière  sont  bien 
autrement  importantes  que  les  déviations  en  avant.  Contraire- 
ment à  celles-ci,  dans  lesquelles  l'attitude  pathologique  n'est 
qu'une  exagération  de  la  flexion  normale,  dans  les  déviations  en 
arrière  l'axe  utérin  est  incurvé  dans  un  sens  absolument  opposé 
à  sa  direction  physiologique.  Partant  de  ce  principe,  il  serait 
rationnel  de  considérer  comme  un  phénomène  morbide  et  de 
traiter  comme  tel  n'importe  quelle  rétroversion,  n'importe  quelle 
rétroflexion.  Je  n'ai  pu  cependant,  dans  ces  dernières  années. 
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me  décider  à  agir  ainsi.  Tout  en  admettant  qu*on  est  en  droit 
de  combattre  les  déplacements  en  arrière  pour  eux-mêmes,  je 
ne  puis  laisser  ignorer  que  maintes  fois  j'ai  trouvé  des  versions 
et  des  flexions  de  ce  genre  qui  ne  se  révélaient  par  aucun  symp- 
tôme, et  ne  constituaient  qu'un  état  morbide  génital  tout  à  fait 
secondaire.  D'autre  part  il  est  impossible  de  nier  que  des 
femmes  atteintes  de  rétroflexion  à  manifestations  douloureuses, 
auxquelles  on  a  redressé  et  maintenu  l'utérus  au  moyen  d'un 
pessaire,  se  sentent  absolument  guéries,  même  alors  qu*au  bout 
do  quelques  mois  vous  enlevez  l'instrument  et  que  la  matrice 
reprend  sa  direction  primitive. 

Quoiqu'il  en  soit,  je  ne  traite  plus  depuis  longtemps  les  cas 
dans  lesquels  la  symptomatologie  est  nulle;  je  n'interviens 
localement  que  quand  les  changements  de  forme  et  de  situation 
de  Fulérus  sont  manifestement  connexes  avec  les  souffrances  de 
la  patiente. 

Je  ne  fais  pas  comme  certains  auteurs  qui  différencient  nette- 
ment la  rétroversion  de  la  rétroflexion.  Version  et  flexion  donnent 
lieu  à  des  symptômes  à  peu  près  identiques  ;  et  j'ai  vu  fréquem- 
ment la  version  se  transformer  en  flexion  à  la  suite  de  circonstances 
bien  déterminées,  presque  physiologiques.  Rien  que  l'état  de 
réplétion  considérable  de  l'intestin  peut  opérer  cette  transfor- 
mation, et  cependant  cette  dernière  ne  donne  pas  lieu  à  de 
nouvelles  souffrances;  il  y  a  simplement  exagération  des  signes 
préexistants. 

Toutes  deux,  la  version  et  la  flexion,  peuvent  exister  tantôt 
sans  occasionner  le  moindre  malaise,  tantôt  en  provoquant  des 
douleurs  extrêmement  violentes.  Dans  l'étude  qui  va  suivre  nous 
ne  séparerons  pas  les  deux  genres  de  déviation. 

1 .  Bétrotlexiona  congénitales  ou  acquises  en  dehors  de  la 
puerpéralité.  —  L'existence  de  la  rétroflexion  congénitale  a  été 
démontrée  par  les  recherches  de  C.  Rtige  (1)  et  d'autres  (fig.  40); 
on  l'observe  cependant  rarement  chez  les  adultes.  Elle  ne  se 
traduit  généralement  par  des  manifestations  symptomatiques  qu'à 

1)  ZeUschr  f,  Geb,  u.  Gyn.,  tomol.  —  Winckbl.  Lehrb,,  p.  337. 


108  m.  —  Pathologie  du  vagin  et  de  l'utérus 

l'époque  de  la  menstruation.  Sur  les  huit  cas  d'adultes  que  j'ai 
eus  sous  les  yeux,  rapparition  des  symptômes  fut  postérieure  i 
l'époque  de  la  puberté.  Les  femmes  chez  lesquelles  j'ai  pu 
coDstater  cette  infirmité  avaient  l'air  robuste  et  appartenaleQt 
pour  la  plupart  aux  classes  élevées;  le  développement  seul  de 
Tappareil  génital  élait  en  retard,  ainsi  que  nous  pûmes  nous  en 
convaincre  par  l'exploration. 
Chez  toutes,  sauf  une,  la  menstruation  étail  très  douloureuse  ; 


Fin.  40.  —  llijlrolciion  nlfrine  confénitalc.  D'iprt*  C.  Ruai. 

• 

les  règles  étaient  de  longue  durée  et  très  copieuses.  Chez  celte 
qui  ne  souffrait  pas  pendant  l'époque  cataméniale  (une  jeune 
demoiselle  noble  de  la  Gourlande),  l'écoulement  sanguin  était 
d'une  abondance  extraordinaire.  Chez  toutes,  le  corps  de 
l'utérus  était  petit,  le  col  long  et  mince.  En  somme  on  rencon- 
trait là  le  type  de  l'utérus  inbnlile.  Toutes  aussi  présentaient 
des  troubles  digestifs  prononcés  qui  influençaient  d'une  façon 
f&cheuse  la  santé  générale  ;  la  plupart  d'entre  elles  se  plaignaient 
de  difûculté  de  la  marche  ;  quelques-unes  souffraient  surtout 
quand  elles  croisaient  les  jambes.  Trois  de  ces  malades  étaient 
mariées  et  stériles  ;  dans  deux  cas,  le  corps  de  la  matrice  avait  à 


B.  —  Rétroversions  et  rôtroflexions  i09 

Mm  longoe  augmenté  de  volume,  peut  être  à  la  suite  d'excitations 
sexuelles  exagérées  ou  de  catan'hes  et  d'autres  affections  conco- 
noi tantes,  peut-être  encore  à  la  suite  de  désordiœ  circulatoires. 
Toujours  j'ai  trouvé  l'utérus  assez  mobile,  ce  qui  facilitait  le  trai- 
leoient  local. 

Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile,  car  les  parois  abdomi- 
nales rgides  de  la  vierge  entravent  le  palper  hypogastrique  et 
par  conséquent  l'exploration  combinée.  C'est  dans  ces  circons- 
tances qu'il  faut  appeler  à  son  aide  le  toucher  rectal,  surtout  si 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  glissant  le  long  de  Tutérus  ne 
donne  aucun  renseignement  précis.  J'ai  été  obligé  fréquemment 
d'avoir  recours  au  chloroforme.  Le  cathétérisme  pratiqué  avec 
xme  sonde  dont  on  aura  eu  soin,  à  partir  de  l'oriSce  interne,  de 
tourner  la  concavité  en  arrière,  contrôle  les  résultats  de  Texamen 
manuel  et  rend  compte  de  la  disproportion  des  longueurs  respec- 
tives du  corps  et  du  col. 

Le  pronostic  de  la  rétroflexion  congénitale  n'est  pas  précisé- 
ment favorable.  On  réussit  bien  à  remédier  aux  symptômes^  mais 
on  ne  doit  guère  avoir  Tespoir  de  guérir  la  déviation  elle-même. 
Une  indication  majeure  du  traitement  consiste  dans  la  stimu- 
lation du  développement  général.  Il  s'agit  tout  d'abord  de  s'op- 
poser aux  ménorrhagies  contre  lesquelles  l'ergot  de  seigle  et  les 
moyens  analogues  restent  souvent  impuissants.  La  diminution  de 
l'écoulement  est  parfois  obtenue  par  'e  redressement  et  le  main- 
tien de  la  matrice  à  l'aide  d'un  simple  pessaire  vaginal;  mais 
quelquefois  cela  est  insuffisant,  parce  que  la  rigidifb  de  l'utérus 
in&nlile  permet  bien  le  déplacement  du  col  vers  le  sacrum,  mais 
D'empéche  pas  la  reproduction  de  la  rétroflexion  du  corps. 

Le  redressement  et  le  maintien  de  l'organe  dans  sa  position 
physiologique,  voilà  le  but  de- la  thérapeutique.  Or,  le  redres- 
sement bi-manuel  rencontrant  de  grands  obstacles  dans  l'étroi- 
tesse  des  parties  presque  toujours  virginales,  je  m'adresse  encore 
exclusivement  à  la  sonde.  Mon  procédé  n'a  jamais  eu  de  consé- 
queoces  fâcheuses;  au  contraire,  cette  manière  de  replacer  la 
matrice  m'a  paru  être,  à  moi  aussi  bien  qu'aux  patientes,  la  plus 
facile  et  la  moins  douloureuse.  Le  plus  souvent  la  rétroflexion 
persiste  et  tout  essai  de  contention  échoue.  Dans  ces  cas,  un  pes- 
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saire  ialra-ulérin  est  indispensable  pour  mainlenir  la  rectitude  de 
Torgane.  J'ai  parlé  plus  haut  (page  83),  en  traitant  de  Taplasie  de 
Tutérus,  du  choix  de  ces  instruments  et  de  la  manière  de  les 
introduire.  Si,  malgré  le  pessaire,  Tutérus  tombe  à  nouveau  en 
rétroflexion^  on  rapprochera  le  col  du  sacrum  à  l'aide  d'un  anneau 
de  Hodge^  afin  de  produire  ainsi  une  antéflexion  durable  du  corps 
utérin. 

Lorsque  cependant  on  a  quelque  raison  pour  ne  pas  employer 
ce  procédé,  on  fait  bien  d'aller  à  rencontre  des  ménorrbagies  en 
pratiquant  des  scarifications  quelques  jours  avant  les  règles.  Il 
faudra  employer  largement  aussi  les  injections  d'eau  chaude  à 
40**,  qui  constituent  l'un  des  meilleurs  moyens  à  opposer  à  l'hyper- 
hémie  de  la  muqueuse  et  à  l'hémorrhagie. 

Evidemment  les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  ne  sont 
pas  toujours  immédiats  ni  infaillibles.  Bien  souvent  on  est  obligé 
de  continuer  les  soins  pendant  des  années;  d'autres  fois  encore 
il  se  produit  des  accidents  intercurrents  qui  rendent  toute  pro- 
longation du  traitement  impossible.  Dans  les  cas  où  le  traitement 
a  pu  être  continué  pendant  quelques  mois  sans  interruption,  j'ai 
observé  non  seulement  la  suppression  de  tout  symptôme  mor- 
bide, mais  encore  la  guérison  de  la  lésion  elle-même.  La  preuve 
en  est  que  plusieurs  femmes  atteintes  de  cette  infirmité,  après 
avoir  été  stériles  pendant  de  longues  années,  durent  à  ce  traite- 
ment local  la  joie  de  devenir  grosses  et  d'accoucher  à  terme. 
Alors  même  que  la  rétroflexion  —  comme  cela  est  arrivé  dans 
d'autres  cas^—  ne  disparut  pas  complètement,  les  hémorrhagies 
devinrent  peu  à  peu  moins  abondantes,  et  la  santé  générale 
s'améliora,  grâce  à  des  soins  appropriés  et  à  l'emploi  convenable 
des  moyens  indiqués,  grâce  encore  à  des  cures  d'eaux  thermales. 

Le  développement  anormal  du  col,  surtout  dans  sa  partie  sus- 
vaginale,  peut  se  produire  aussi  dans  la  rétroflexion  congénitale  ; 
et  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  survenir,  dans  ces  cas,  à  la  suite 
d'un  catarrhe  cervical.  Par  contre  je  n'ai  pas  encore  rencontré 
jusqu'ici  de  cas  où  un  utérus,  auparavant  normal,  soit  tombé  en 
rétroflexion  consécutivement  à  un  catarrhe  de  ce  genre  et  uni- 
quement de  par  lui. 
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9.  La  rétrotlexioB  de  l'utérus  gravide  se  présente  à  peu  près 
10  ou  12  fois  à  mon  observation  parmi  les  2,400  malades  environ 
que,  depuis  quelques  années  Je  traite  comme  gynécologue.  Il  s'agit 
pour  la  plupart  de  cas  légers  dans  lesquels,  après  des  malaises 
plus  ou  moins  prononcés,  la  réduction  s'opère  spontanément. 
Les  cas  gmves  sont  plus  rares  ;  ils  sont  accompagnés  de  symp- 
tômes d'incarcération  et  de  leurs  conséquences  si  désastreuses  (1). 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  rétroflexion  de  l'utérus  gravide  soit 
le  plus  souvent  le  résultat  de  la  fécondation  d'un  utérus  déjà 
rétrofléchi. 

Cette  rétroflexion  spéciale  ne  se  développe  que  très  rarement 
d'une  façon  aiguë  dans  les  cas  d'utérus  normal,  et  lorsqu'elle  se 
produit,  c'est  à  la  suite  d*un  ébranlement  violent,  par  exemple 
d'une  chute  sur  le  siège. 

Lorsque  la  matrice  rélrofléchie  a  été  fécondée,  Taugmentation 
graduelle  de  volume  qu'elle  subit  fait  que  son  corps  s'élève  petit 
ù  petit  au-dessus  du  petit  bassin  ;  et,  la  plupart  du  temps,  la 
grossesse  suit  son  cours  sans  donner  lieu  à  d'autres  symptômes 
que  des  difficultés  de  la  miction  et  de  la  défécation.  C'est  à  peine 
si  la  femme,  dans  ces  cas,  se  sent  moins  à  l'aise  que  lorsque 
Tutérus  est  normal;  le  soulagement  devient,  du  reste,  complet 
dès  que  Torgane  en  gestation  quitte  le  petit  bassin  pour  remonter 
dans  la  grande  cavité  pelvienne. 

Il  y  a  plus  ;  la  grande  majorité  de  ces  rétrotlexions  échappe 
à  robaervation  médicale.  Nous  voyons  des  femmes  que  nous 
savons,  de  par  un  examen  antérieur,  être  atteintes  d^ celte  infir- 
mité, et  qui  nous  racontent  qu'elles  sont  devenues  enceintes  et 
que  leur  grossesse,  quoiqu'accompagnée  de  signes  de  déviation 
utérine,  a  eu  cependant  un  cours  très  naturel. 

Chez  un  petit  nombre  de  femmes  grosses,  au  contraire,  il  sur- 
vient des  phénomènes  d'enclavement,  sans  que  la  configuration 
du  bassin  ou  le  développement  de  l'utérus  puissent  être  invoqués 
comme  une  cause  immédiate  de  la  non-ascension  de  la  matrice. 

A  Vexamen  anatomique  on  trouve  l'utérus  en  rétroversion,  le 


;i)  Mon  père  a  coUationné  un  grand   nombre  de  ces   cas  graves  dans  sa  mono- 
;:raphie  intitulée  :  Flexions  et  versions  utérines . 
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col  et  le  museau  de  tanche  logés  derrière  la  symphyse  pubienne     ^i 
ou  même  au-dessus,  sans  flexion  notable  du  col  sur  le  corps      ft  en: 
(rétroversion  de  Vutérua  gravide.)  D'autres  fois  cette  flexion      fcn 
est  au  contraire  excessivement  prononcée;  le  col,  dont  rorifice 
externe  est  dirigé  en  bas,  est  pressé  contre  la  symphyse,  derrière 
laquelle  on  sent  parfaitement  Tangle  très  aigu  que  forme  le  corps 
avec  le  segment  cervical  (rétrotlexion  de  l'utérus  gravide). 

Les  symptômes  consistent  en  une  sensation  générale  de  pléni- 
tude dans  le  bassin,  accompagnée  des  signes  de  compression  cie 
la  vessie  et  du  rectum.  Dans  le  cas  d'incarcération,  la  dysurie 
dégénère  rapidement  en  rétention  d'urine,  puis  finalement  en 
tausse  incontinence,  et  attire  Tattention  à  un  tel  point  que  la 
femme  parle  à  peine  de  sa  constipation.  Et  cependant  Taccumo- 
lation  des  fèces  dans  rintestin  est  un  des  obstacles  les  plus  sérieix^ 
à  Témergence  de  Tutérus  hors  du  petit  bassin. 

Si  la  déviation  ne  se  réduit  pas,  soit  spontanément,  soit  artlfi* 
ciellement,  la  marche  de  Taffeclion  présente  quelque  chose  d'assez 
caractéristique.  En  général  les  symptômes  vésicaux   du  déb^^ 
nécessitent  Tintervention  du  médecin.  Si  leur  intensité  cependa*!^^ 
n'a  pas  rendu  cette  intervention  indispensable  et  que,  par  coa^^* 
quent,  ils  restent  ce  qu'ils  sont,  la  disproportion  entre  TexcaV^' 
tion    pelvienne  et  Tutérus    se    manifestera    bientôt,   gr&ca 
Taugmenlalion  de  volume  progressive  de  ce  dernier,   par 
accidents  intestinaux  extrêmement  pénibles  et  des  douleurs 
ralisées.  Les  femmes  font  alors  de  violents  efforts  de  défécatt 
pour  se  délîïirrasser  du  contenu  imaginaire  de  l'intestin.  ParfC^ 
il  survient  des  contractions  utérines  prématurées  qui  amèn^^ 
Tavorlemeut,  l'expulsion  spontanée  de  l'œuf.  Enfin,  mais 
rarement,  l'utérus  et  la  vessie  se  sphacèlent  ;  et  il  se  produit  u 
péritonite  avec  toutes  ses  conséquences.  Quant  au  périnée, 
s'œdématie  et  s'infiltre,  surtout  dans  la  région  anale,  au  point 
faire  craindre  la  gangrène  (1). 

Diaprés  ce  que  nous  venons  de  voir,  le  pronostic  ne  sera  qu 
lifié  de  défavorable  que  dans  certains  cas  seulement. 


(1)  Pour  la  liUéralure  ancienne,  voir  E.  Martin,  2*  éd.,  1870;   B.  S.  Schultz^  * 
Déviations,  1882. 
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Dans  la  première  période  de  la  grossesse,  tant  que  Tulérus  est 
mobile  dans  le  petit  bassin,  la  rétrotlexion  de  Putérus  gravide  a 
à  peine  une  signification  pathologique.  Lorsque  les  premiers 
phénomènes  d^étranglement  commencent  à  se  montrer,  il  est 
ordinairement  facile  d'y  remédier  ;  même  là  où  l'incarcération  est 
déjà  établie,  le  pronostic  est  encore  relativement  favorable,  lors- 
que le  diagnostic  a  été  porté  d'une  façon  précise  et  de  bonne 
heure. 

Malheureusement  le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés. 
Ce  qui  caractérise  Tenclavement  dans  la  rétroflexion,  c'est  la 
^surie. 

L'^augmentation  graduelle  des  symptômes  vésicaux  doit,  en  tout 
^mps,  attirer  l'attention  du  médecin  et  lui  faire  soupçonner  la 
possibilité  d*une  rétrodéviation  de   Tutérus    gravide    chez    les 
^'^mmes  qui  ont  vu  leur  menstruation  se  supprimer  ou  devenir 
^rrêgulière.  Dans  ces  cas  le  palper  abdominal  fera  constater  l'exis- 
tence d'une  tumeur  très  voisine  de  la  paroi  abdominale  et  dont  la 
l)artie  inférieure  semble  plonger  profondément  dans  l'excavation 
flu  bassin.  La  confusion  est  alors  facile.  Dans  la  plupart  des  cas 
graves  cités  dans  les  ouvrages,  ce  sont  des  erreurs  de  diagnostic 
qui  sont  devenues  la  source  des  complications  ultérieures.  Donc 
ne  pratiquez  jamais  une  exploration  gynécologique,  du  moins  quand 
vous  soupçonnez  l'existence  d'une  tumeur,  sans  vous  assurer  préa- 
lablement que  la  vessie  a  été  vidée.  Ce  soin  vous  est,  du  reste, 
presque  toujours  évité  par  ce  fait  que,  sous  l'influence  de  la  peur, 
la  femme  urine  immédiatement  avant  l'examen.  Mais  forsgue,  dans 
la  palpation  combinée,  la  main  hypogastrique  éprouve  de  la 
difficulté  à  se  rapprocher  des  doigts  qui  touchent  et  rencon- 
tre un  obstacle  qui  l'en  sépare,  il  faut  sonder  la  femme,  alors 
même  que  celle^i  vous  aurait  affirmé  avoir  uriné  avant  i'ex- 
ploi^tion. 

C'est  pour  ces  cas  que  je  recommande  d*une  façon  toute  spéciale 
remploi  de  la  sonde  métallique  pour  hommes  ;  car  il  arrive  très 
souvent  que, par  suite  de  la  réplétion  du  bassin, la  vessie  se  trouve 
fortement  refoulée  en  haut,  T urètre  allongé  et  même  déplacé 
latéralement,  de  sorte  qu'avec  une  sonde  de  femme  ou  une  sonde 
molle  il  est  impossible  de  franchir  Tobstacle.    Le  cathétérisme 
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vésical  facilitera  singulièrement  le  diagnostic,  car  la  prétendue 
tumeur  s'empressera  de  disparaître,  au  grand  soulagement  de  la 
malade.  L'urine  une  fois  évacuée,  le  toucher  combiné  donnera 
ordinairement  des  renseignements  précis  sur  les  rapports  récipro* 
ques  du  corps  et  du  col,  renseignements  qui  assureront  en  partie 
le  diagnostic.  La  tumeur  que  Ton  sent  dans  le  petit  bassin  remplit 
l'excavation  d'une  façon  tellement  complète  que  le  vagin  s€ 
trouve  obstrué.  Le  doigt  a  quelquefois  les  plus  grandes  peines  du 
monde,  en  glissant  derrière  la  symphyse,  à  arriver  jusqu*au  col 
Il  y  parvient  cependant,  et  dès  ce  moment  le  doute  n'est  plus 
possible. 

Le  tredtement  tend  tout  d*abord  à  chasser  V utérus  du  petii 
bassin.  Lorsque  la  matrice  est  très  mobile,  Tévacuation  de  k 
vessie  et  de  Tintestiu,  aidée  du  décubitus  ventral  ou  latéro- 
ventral,  suffit  pour  produire  Tascension  de  l'organe  sans  qu'il 
soit  besoin  d'aucune  intervention  directe  (du  côté  de  l'utérus).  Seu- 
lement, si  le  peu  de  volume  de  l'organe  fait  craindre  une  rétro- 
flexion  nouvelle  dans  le  cas  oii  la  femme  se  baisserait  ou  se  pla- 
cerait dans  le  décubilus  dorsal,  ou  bien  encore  sous  Tinfluence  de 
la  presse  abdominale  au  moment  d'un  effort,  je  suis  d'avis  d'ap- 
pliquer un  pessaire  vaginal.  Les  prétendus  dangers  de  l'irritation 
de  l'utérus  gravide  par  le  pessaire  sont  en  réalité  bien  peu  de 
chose,  en  comparaison  du  préjudice  que  pourrait  causer  à  la  malade 
la  continuité  du  décubitus  ventral  auquel  elle  serait  condamnée. 

Si  l'utérus  est  assez  distendu  pour  qu'on  puisse  douter  de 
sa  réductibiiilé,  je  conseille  au  praticien  peu  exercé,  du  moins  chez 
les  femmes  sensibles,  d'employer  encore,  après  avoir  vidé  la  vessie 
et  le  rectum,  le  décubitus  ventral,  latéro-ventral  ou  la  posture  sui 
les  coudes  et  les  genoux.  Lecalhélérisme  et  l'évacuation  del'intes- 
tin  soulagent  quelquefois  la  malade  à  un  tel  point  que  la  nécessité 
du  redressement  ne  devient  plus  aussi  urgente.  J'ai  vu  la  réduc- 
tion spontanée  s*opérer  dans  ces  conditions  dans  un  cas  où  l'uté- 
rus paraissait  absolument  immobilisé. 

Si  celte  réduction  spontanée  fait  défaut,  il  ne  reste  plus  qu'à 
pratiquer  le  redressement  manuel  ainsi  que  cela  se  fait  dans  les 
cas  où  l'indication  est  pressante. 

On  a  recommandé  successivement  toute  une  série  do  maaœa- 
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de  réduction.  La  plus  convenable  me  semble  être  la  pres- 
sion exercée  sur  le  corps  utérin  par  deux  doigts  introduits  dans  le 
cnl'de-sac  postérieur,  la  femme  étant  couchée  sur  le  côté  ou  s'ap- 
pim^ant  sur  les  coudes  et  les  genoux.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
relever  Fulérus  dans  le  plan  médian,  parce  que  la  saillie  du  pro- 
Dc^ontoire  rendrait  la  réduction  plus  difficile  ;  on  s^arrangera,  au 
contraire,  de  façon  à  ce  que  Tutérus  s'élève  parallèlement  à  l'une 
doâ  articulations  sacro-iliaques. 

Cn  devra  toujours  hésiter  devant  la  réduction  forcée.  Il  vaut 
bien  mieux  répéter  plusieurs  fois  les  tentatives  et  les  rendre  gra- 
dmiellement   plus  énergiques,    employer   même    au   besoin    le 
cliloroforme  et  veiller,  pendant  les  intervalles,  à  Taccomplisse- 
Txxenl  régulier  des  fonctions  vésicales  et  intestinales.  Le  redresse- 
n^cntde  l'utérus  gravide  par  la  pression  d*un  courant  d'air  arri- 
vant dans  le  vagin  après  application  d'un  spéculum  univalve,  tel 
^^6  le  décrit  Sims  dans  sa  chirurgie  utérine,  ne  m'a  paru  efficace 
Que  lorsqu'il  est  possible  en  même  temps  d'attirer  en  bas  le  seg- 
ment cervical.  Et  dans  ces  cas  c'est  plutôt  la  pression  du  spécu- 
lum qui  agit  que  celle  de  l'air  qui  pénètre  dans  le  vagin.  (Voir 
plus  loin,  page  127.) 

Vécbec  des  tentatives  de  réduction  provient  souvent  non  pas 
^t  du  volume  de  l'utérus  que  des  adhérences  que  la  paroi  pos- 
'^rteure  du  corps  a  contractées  avec  le  plancher  du  cul-de-sac  de 
^uglas.  Ces  aortes  de  soudures  périmétriques  se  relâchent 
^Uventi  il  est  vrai,  sous  l'influence  de  la  grossesse  ;  au  fur  et  à 
^<^ure  que  la  matrice  augmente  de  dimensions,  elle^se  soustrait 
^  leur  action  et  s'élève  dans  le  bassin.  Ce  qui  prouve  une  fois  de 
plus  que  la  grossesse  est  considérée  à  bon  droit  comme  le  meil- 
leur moyen  thérapeutique  à  opposer  à  ces  accidents. 

Ailleurs  les  adhérences  persistent  et  empêchent  d'une  manière 
durable  le  redressement  de  l'organe  en  gestation.  11  ne  faut  cepen- 
ûanl  pas  regarder  ces  cas  comme  désespérés,  car  aux  dépens  de 
la  paroi  antérieure  de  Tutérus  rétrofléchi  et  immobilisé  il  peut  se 
créer  une  espèce  de  diverlicule  (1)  proligère,  capable  de  contenir 
même  le  fœtus  à  terme  (fig.  41).  Les  rares  relations  de  cas  de  ce 

(t)  6.  Wirr,  Volkmann's.  Sammlung,  q*  170, 1879. 
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genre  montreat  que  la  grosâesse  peut  arriver  &  terme  et  Vaccoa— - 

chement  être  normal,  ainsi  que  la  période  puerpérale.  La  connais 

sance  de  ces  faits  doit  servir  à  nous  détourner  do  teotalives  de  ré  - 
duction  trop  énergiques,  lorsque  l'enclavement  de  l'utérus  n'en  e&.  1 
qu'à  son  début  ot  n'a  pas  encore  donné  lieu  à  des  symptôme  ^ 
menaçants. 


Fia,  11.  —  R«trollMiOD  de  faKnit  gravide,  D'tprH  G.  Viit  (1}. 

Lorsque  les  manœuvres  de  redressement,  môme  répétées  pen — 
dant  plusieurs  séances,  sont  demeurées  sans  résultat,  il  ne  fauL 
pas  immédiatement  se  décider  h  interrompre  le  cours  de  la  gros* 
sesse,  et  à  ponctionner  l'œuf  par  la  voie  du  canal  cervical  ou  à 
travers  la  paroi  utérine.  Il  faudra  au  contraire  attendre,  tout  en 
surveillant  le  fonctionnement  de  la  vessie  et  diî  l'intestin,  on 


1.  Samml,.  ri*  170.  IS79. 
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qix^il  se  produise  des  symptômes  inquiétants,   lels  que  douleurs 
vi^vcs  et  persistantes,  gonflement  des  parties  génitales,  écoulement 
sa.nguinolent,  ou  bien  qu'il  se  forme  un  diverticulum  proligère. 
Sans  les  cas  d'incarcération  de  Tutérus  rétroflécbi  et  irréducti- 
ble, l'accouchement  présente  des  difficultés  extrêmes.  Ce  n'est 
qvic  très  péniblement  que  l'on  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine 
à  travers  le  col  fortement  refoulé  en  avant  ;  et  cette  étroitesse  con- 
sidérable des  parties  oppose  de  grands  obstacles  à  la  terminaison 
de  Taccoucbement.  P.  Muller  a  recommandé  pour  ces  cas  un 
instrument  spécial  (1). 

La  ponction  de  l'œuf  à  travers  le  cul-de-sac  rétrocervical  doit 

^tre  ici  Vultima  ratio.  Je  n'ai   pas  d'expérience  personnelle  à  ce 

s^jet.  En  tous  cas  je  me  demande  pourquoi,  lorsque  la  matrice 

^^t  réellement  immobilisée  par  des  adhérences  entre  le  corps  et 

'®  plancher  du  cul-de-sac  de  Douglas^  la  ponction  offrirait  néces- 

^^rement  les  dangers  qu'on  lui  attribue.  Là  encore  la  difficulté  de 

'  opération  réside,  à  mon  avis,  dans  la  striclure  du  col  qui  ne 

Permet  d'arriver  dans  la  cavité  utérine  qu'avec  peine,  même  après 

*^  diminution  du  volume  de  l'œuf. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cavité  de  l'utérus  devra  être  nettoyée  avec 
^^  plus  grand  soin,  par  cela  même  que  la  position  déclive  du  corps 
^t^érin  favorise  la  rétention  et  la  décomposition  de  portions  de 
l^CBuf  et  des  sécrétions  lochiales.  Avec  l'irrigation  continue  on 
évitera,  il  me  semble,  tout  risque  de  ce  genre. 

3.  Rétrotlexions  puerpérales.  La  plupart  des  rétPoflexions  se 
développent  sous  l'influence  de  l'état  puerpéral,  que  celui-ci  soit 
consécutif  à  un  accouchement  à  terme   ou  à  un  avortement.  Les 
causes  des  rétrotlexions  puerpérales  ne  résident  pas  exclusive- 
ïT^ent  (comme  pour  les  antéflexions)  dans  une    involution  impar- 
faite du  point  d'insertion  placentaire  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'uléms,  dans  la  subinvolution  de  ses  gros  vaisseaux  atteints  de 
^liiTombose,  enfin  dans  le   retrait  normal  de  la  paroi  postérieure, 
^i  fait  que  l'utérus  s'incline  dans  le  sens  de  cette  paroi,  la  plus 
courte.  (Fig.  42.) 

>)  Ba-l.  Beiir.  s.  Geb.  tt.  Uyn  y  tome  III,  p.  67. 
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La  lésion  est  certainement  produite  aussi  par  la  flaccidité  extrême 
du  parenchyme  utérin,  le  décubitus  dorsal  longtemps  prolonge 
de  l'accouchée,  la  rétention  des  urines  et  l'opiniâtreté  de  la  con — 
stipation. 

A.  La  rétroversion  et  la  rétroflexioa  peuvent  se  montrer 
dès  le  début  des  couches.  Dans  ces  cas  les  ^mptômes  sont  par^ 


ticulièremenl  aigus.  On  observe  un  ténesme  rectal  violent  et  des 
phénomènes  de  dysurie  extrêmement  pénibles,  auxquels  viennent 
s'ajouter  de  fortes  bémorrhagies. 

Les  souffrances  sont  tellement  prononcées  et  l'ccoulement  san- 
guin tellement  abondant,  qu'il  est  peu  de  femmes  qui  manquent 
de  faire  appeler  le  médecin. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  méconnu.    Les  comménsorati^ 
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d'abord,  la  constatalion  do  l'absence  d'antédéviation   de  Tatérus, 
soit  dans  le  grand,  soit  dans  le  petit  bassin,  la  présence  dans  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur  d'une  masse  volumineuse,  enfin  la 
possibilité,  dans  certains  cas,  d'introduire  encore  le  doigt  dans  le 
col  incomplètement  involué  et  fortement  déplacé  en  avant,  tous 
ces  signes  permettront  de  poser  un  diagnostic  certain.  Le  doigt 
arrive,  difficilement  il  est  vrai,  à  atteindre  par  ToriSce  interne  la 
région  d'insertion  du  placenta,  et  peut  se  rendre  compte  des  inéga- 
lités delà  paroi  antérieure  devenue  horizontale. 

Dans  la  plupart  des  cas  que  j*ai  observés,  il  s'agissait  d'une 
rétention  partielle  du  placenta,  situé  sur  la  paroi  antérieure. 
Trois  fois  seulement  j'ai  rencontré  la  rétroflexion  sans  rétention, 
citez  des  femmes  ordinairement  bien  portantes,  mais  dont  l'uté- 
rus était  extraordinairement  flasque.  Ces  femmes,  primipares 
toixles  trois,  avaient  accouché  très  rapidement  et  allaitaient  leur 
enfant. 

I^  traitement  se  bornera,  dans  les  cas  d'expulsion  incomplète 
<lu  placenta,  à  débarrasser  le  plus  rapidement  possible  la  paroi 
utérine  antérieure  de  ce  qui  empêche  son  retrait  uniforme,  c'est-à- 
dire  à  gratter  la  surface  d'insertion   placentaire  soit  avec  les 
^K^Sles  soit  avec  la  curette,  suivant  le  degré  de  perméabilité  du 
^^^^3al  cervical.  Cela  fait,  l'utérus  obéit  habituellement  très  vite  à 
û  ï^  agent  ocytocique  énergique,  par  exemple  aux  injections  d'eau 
^^^8  chaude,  et  diminue  de  volume  immédiatement  et  uniformé- 
'"^^Bnt.  Souvent  aussi,  sous  la  même  influence,  il  se  redresse  spon- 
^^ément.  Dirige-t-on  le  col  en  arrière  et  met-on  le  dorps  enanté- 
^^xion,  le  travail  d'involution  s'accomplit  d'une  façon  normale  et 
^^t  suivi  quelquefois  de  la  guérison  définitive. 

Ailleurs  le  grattage  de  la  paroi  utérine  n'amène  point  le  retrait 

^«  l'organe  ;  on  a  beau  réduire  la  déviation,  celle-ci  se  reproduit 

^xissitôt  après.  Mais  le  grattage  n'aurait-il  eu  pour  résultai  que  la 

disparition  des  symptômes  menaçants,  que  cela  serait  déjà  heu- 

teox.  Car  la  guérison  pourra  venir  plus  tard,  lorsque  la  femme 

relèvera  de  couches  et  qu'on  lui  aura  redressé  et  fixé  l'utérus  au 

moyen  d'un  pessaire.  Il  n'y  a,  du  reste,  aucun  danger  dans  ces 

cas  à  appliquer  un  anneau  vaginal  dès  la  première  semaine  de  la 

période  puerpérale. 
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S'agit-il  simplement  d'une  flaccidité  anormale  de  Tulérus  ot 
d'autres  facteurs  étiologiques  mentionnés  plus  haut,  le  redresse- 
ment et  la  contention  de  Torgane  rétrofléchi,  au  moyen  d'un  pes- 
saire  vaginal,  suffiront  d'ordinaire  pour  faire  disparaître  tout  acci- 
dent local  dès  la  première  semaine  de  celle  même  période.  II 
faudra  pratiquer  des  irrigations  chaudes  répétées  du  condiiit 
vannai  et  les  faire  arriver  jusqu'au  col,  mais  non  dans  la  cavilé 
utérine.  On  pourra  ajouter  àTinjection  de  3  à  5  cuillerées  à  soupe 
d'acide  pyroligneux.  On  emploiera  également  les  injections 
froides,  les  bains  de  siège  avec  une  décoction  d'écorce  de  chê- 
ne, elc.  Enfin,  dans  ces  cas,  le  seigle  ergoté  devra  être  mis  à  larg^^ 
contribution. 

B.  Lorsque  la  rétrodéviation  puerpérale  n'est   soumise   ^^ 
traitement  que  d'une  façon  relativement  tardive,  alors  que  ^^ 
doigt  ne  peut  plus  pénétrer  à  travers  Torifice  interne  jusqu'à-  ^^ 
surface  d'inserlion  placentaire,  il  faut  d'abord  essayer  d'élablir  ^  * 
existe  d'autres  signes,  indiquant  la  rétention  de  portions  de  l'oe*-^    ' 
auxquelles  serait  imputable  le  déplacement. 

Cette  rétenlion  se  manifeste  par  l'écoulement  de  sécrélia^^^ 
ichoreuses  et  fétides  et  l'expulsion  de  lambeaux  de  caduque,  p^-  _ 
des  hémorrhagies  qui  se  suppriment  pour  reparaître  abondante 
peu  de  temps  après,  enfin  par  une  mollesse  et  un  volume  extraoX' 
dinaires  de  l'utérus.  Dans  ces  conditions,  il  est  urgent  de  procède 
au  cureltage  de  la  paroi  utérine. 

Tant  qu'il  y  a  rétention,  Tinvolution  se  trouve  entravée.  IjbB 
pertes  de  sang,  les  flux  leucorrhéiques  et  les  autres  symptômes 
subjectifs  ont  une  influence  fâcheuse  et  durable  sur  la  guérison. 

Selon  que  le  col  est  plus  ou  moins  perméable,  on  se  sert  pour 
pratiquer  le  cureltage  du  doigt  ou  de  la  curette.  Quant  à  moi,  je 
regarde  la  curette  mousse  comme  plus  commode  que  la  cuiller 
tranchante  de  Simon  ou  la  cuiller  métallique  (Drahtlôffèl) 
de  Thomas.  Car  son  introduction  n'ofTre  pas  le  moindre  risque, 
même  dans  les  cas  où  les  parois  sont  ramollies  et  incapables  de 
résistance.  Si  l'on  endort  les  malades  et  qu'on  dispose  d'aides 
tant  soit  peu  intelligents,  que  par  conséquent  on  puisse  agir 
avec  toutes  les  précautions  voulues,  cette  petite  opération  ne  pré- 
sente aucun  danger.  Le  cureltage  dilate  Toriflce  interne  de  telle 


B.  —  Rétroversions  cl  rétroflcxions  làl 

façon  que  finalement,  s'il  en  est  besoin,  le  doigt  peut  pénélrer 
dans  la  cavité  utérine. 

Évidemment,  dans  de  pareilles  conditions,  la  perforation  de 
ia  jMTOi  utérine  se  produit  plus  facilement  qu'en  toute  autre 
circonstance;  elle  est  possible  même  sans  que  Ton  emploie  la 
moindre  violence.  Il  s'agit  seulement  alors  de  s'apercevoir  de  Tacci- 
dent  ;  et  vraiment  un  chirurgien  ne  peut  pas  ne  pas  le  remarquer. 
La  perforation  simple  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction.  Il  faudra 
naturellement  s'abstenir,  dans  ce  cas,  de  toute  manœuvre  ulté- 
rieure et  surtout  d'injections  de  perchlorure  de  fer,  qui  devien- 
draient très  dangereuses. 

Au  début,  quand  la  main  n'est  pas  exercée  encore  au  manie- 
ment de  la  curette,  il  arrive  que  Vbémorrbagie,  qui  accompagne 
ordinairement  le  grattage  total  de  la  cavité  utérine,  ne  cesse  pas 
^out  de  suite  et  que  l'écoulement  sanguin  reste  plus  ou  moins 
abondant  et  dure  plus  ou  moins  longtemps.   La  persistance  de 
l'hémorrhagie  indique  qu'il  y  a  encore  des  débris  de  l'œuf  adhé- 
i^nts  aux  parois  utérines.  J'enlève  ces  derniers,  en  les  saisissant 
et  en  les  tirant  au-dehors  au  moyen  d'une  longue  pince  à  pan- 
^ment.  La  cautérisation  de  la  cavité   me  semble  très   oppor- 
tune dans  ces  cas,  surtout  si    l'élévation  de  température,  les 
Misons  et  la  dépression  des  forces  révèlent  un  commencement 
<l^infeclion.  J'ai  Thabitude  alors  d'injecter  3  à    5  grammes  do 
P^rxîhlorure  de  fer,  et  de  pratiquer  un  lavage  consécutif  de  la 
<^vilé  avec  une  solution  antiseptique  à  40^  R.  Si  les  annexes  de 
^    matrice  sont  indemnes,  on  pourra,  aussitôt  après  ^e  redresse- 
Q^ont  de  celte  dernière,  appliquer  un  pessaire  vaginal  qui  aidera 
1* Organe  à  accomplir  son  involution  normale. 

Sans  des  cas  excessivement  rares  le  curettage  énergique  lui- 

^^ême  n'arrête  pas  la  perte  sanguine.  Dans  ces  conditions  Texplo- 

^^VioD   digitale   des   parois   de  l'utérus   devient  indispensable. 

^^-orsqae  Tintroduction  de  la  curette  n*a  pas  amené  une  dilatation 

^ufBsante  du  canal  cervical,  on  peut  se  servir  des  tentes  et  des 

dilatateurs  pour  préparer  la  voie  au  doigt  explorateur.  Le  méde- 

^^n  familiarisé  avec  la   pratique   des  sutures  aimera  peut-être 

^eux,  après  ligature  préalable  des  ligaments  larges,  faire  la  disci- 

sioQ  uni  ou  bilatérale  du  col,  se  rendre  compte  de  la  cause  do 
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la  persistuice  de  l'hémorrhagie  et  suturer,  après  examen,  ta  ou 

les  incisions  cervicales. 

C,  —  Il  est  une  troisième  catégorie  de  rétroflexions  postpuer- 
pérales, plus  fréquentes  encore;  je  veux  parler  de  celles  gui  ne 
sont  constatée  et  traitées  qu'après  que  des  mots  et  des  années 
ae  sont  écoulés  depuis  la  parturitîon.  Dans  ces  cas,  qui  consti- 
tuent la  grande  majorité  (flg.  43  et  44),  l'accouchement  a  ordi- 
nairement été  accompagné   d'hémorrhagies   abondantes  et    âc 


RélroDeilon  de  l'ulém: 


longue  durée.  À  la  suite  des  couches,  il  est  resté  aux  femmes  des 
douleurs  sacrées  et  de  la  gène  de  la  défécation  qu'elles  ont  sup- 
portées longtemps,  les  considérant  comme  naturelles.  Ce  n'est  que 
lorsque  ces  symptômes  se  sont  de  plus  en  plus  accentués,  qu'il 
est  survenu  uue  nervosité  extrême,  que  la  galté  et  les  forces  se 
sont  perdues  et  que  l'amaigrissement  s'est  montré,  que  l'état  de 
leur  bas-ventre  les  inquiète  et  qu'elles  s'adressent  au  médecin. 
Il  est  rare  que  les  accidents  se  produisent  d'une  façon  assez 
intermittente  pour  qu'il  faille  admettre  une  rétroflexion  tnter- 
miltenle  de  l'utérus,  sans  autre  cause  évidente  qu'un  épuisement 
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gfinénl,  des  btigues  physiques  coDsidârables  ou  une  constipa- 
tion opiniâtre. 

Lorsque  la  matrice  a  élé  redressée,  elle  conserve  pour  un  cer- 
lun  temps  sa  situation  normale,  soit  tout  k  fait  spontanément 
soit  après  l'application  plus  ou  moins  prolongée  d'un  pessaire. 
Puis  elle  reprend  sa  position  première.  J'ai  observé  un  cas  de 
ca  genre  chez  la  femme  d'un  confrère. 

En  tous  cas  on  trouve  l'utérus  passablement  involué,  un  peu 


ilùrinc.  (D'ipriî  Wnciii.  Allaa  Mingrtpliiff,  Dresde,  IS'T.' 


volamineux  encore,  mais  déjà  ferme.  L'oriQce  est  clos  et  laisse 
siiiDter,consécutivementàlamenstruation,toujours  très  copieuse, 
une  sécrélioD  épaisse  et  purulente. 

Parfois  le  col  ne  présente  pas  de  modiScations  ;  mais  souvcot 
il  eiiépaissi;  les  lèvres  du  museau  de  tanche  sont  tuméfiées  et 
livrent  passage  à  la  muqueuse  hypertrophiée.  Le  corps  volumi- 
neux repose  sur  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  au-dessus  du 
point  d'inflexion  qui  est  relativement  mince.  Ce  n'est  pas  toujours 
)>  portion  du  'tissu  située  au-dessous  de  la  flexion  qui  est  atro- 
pillée  ;  le  contraire  est  fréquent,  et  parfois  même  il  n'existe  entre 
^  deux  parties  aucune  dilTérenco  de  volume.  Le  corps  est  ou 
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bien  dirigé  suivant  le  même  axe  que  le  col  —  rétroversion  — 
ou  bien  fléchi  sur  lui  à  angle  plus  ou  moins  aigu  et  refoulé  dans 
le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  (rétrotlexion).  Tels  sont  les 
cas  de  rétroversion  et  de  rélroflexion  qu'on  rencontre  le  plus 
souveot  dans  la  pratique. 

Les  symptômes  sont  le  résultat  des  modifications  de  pression 
qui  se  sont  produites  dans  la  profondeur  du  bassin.  Les  malades 
se  plaignent  de  douleurs  sacrées  plus  ou  moins  persistantes, 
plus  ou  moins  violentes,  et  d'un  ténesme  rectal  insupportable. 
Souvent  on  observe  en  même  temps  de  la  slrangurie,  une  sen- 
sation de  descente  de  l'utérus  et  de  prolapsus  des  viscères  pel- 
viens, des  troubles  gastriques,  des  vertiges,  des  nausées,  des 
migraines  et  la  sensation  de  boule  hystérique.  Les  signes  qu'on 
a  rhabitude  de  rapporter  plus  spécialement  aux  rétroflexions, 
tels  que  les  phénomènes  de  compression  du  plexus  sacré,  d'où 
résulte  Timpossibilité  de  la  marche  et  de  la  station  debout, 
appartiennent,  bien  plus  souvent  qu'à  la  déviation  elle-même,  à  la 
périmétrite  qui  la  complique  et  qui  est  née  en  même  temps 
qu'elle,  pendant  la  même  période  puerpérale. 

Il  est  une  autre  série  de  symptômes  qui  sont  dus  au  désordre 
fonctionnel  créé  par  l'anomalie  de  position  et  de  conformation. 
La  gêne  circulatoire  augmente  les  sécrétions  de  la  muqueuse, 
les  menstrues  sont  plus  que  modérées  et  sont  précédées  ou  s*ac- 
compagnent  de  violentes  coliques.  Certaines  femmes  souffrent 
énormément  pendant  les  rapprochements  sexuels  ;  d'autres  demeu- 
rent stériles  tant  que  dure  la  rétroflexion. 

Â  côté  des  cas  ci-dessus  étudiés  où  la  rétroflexion  de  l'utérus 
se  manifeste  par  des  symptômes  très  prononcés,  il  en  est  d'au- 
tres, et  ils  sont  nombreux,  où  la  déviation  reste  latente.  Seule 
l'apparition  d'un  catarrhe  ou  d'une  affection  éloignée  occa- 
sionne des  troubles  de  la  santé  qui  conduisent  à  l'exploration 
génitale  et  à  la  constatation  de  la  rétroflexion.  Mais  les  rétrodé- 
viations  simples  et  exemptes  de  complications  existent  sans  alté- 
rations anatomiques  qui  méritent  d'être  mentionnées,  et  sans 
donner  lieu  à  des  symptômes  cliniquement  appréciables. 

Avec  un  peu  d'habileté  dans  l'exploration  combinée,  on  établira 
le  diagnostic  sans  aucune  difficulté.  En  voici  les  éléments  :  la 
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portion  vaginale  du  col  est  dirigée  en  avant;  tantôt  le  col  regarde 
la  symphyse,  tantôt  il  est  fléchi  sur  le  corps;  celui-ci  n'est  pas 
tangihie  à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur;  on  ne  le  sent 
que  dans  la  profondeur  de  la  concavité  du  sacrum.  Lorsque  la 
paroi  abdominale  n'est  pas  trop  chargée  de  graisse,  on  arrive  à 
palper  le  fond  de  Texcavaiion  pelvienne,  si  Ton  a  soin  de  faire 
coucher  la  femme^  la  tète  basse,  les  jambes  un  peu  relevées  et 
la  région  coccygienne  tout  à  fait  au  bord  du  lit.  On  lui  fera  dégra- 
fer ceintures  et  corset.  Si  Ton  déprime  alors  doucement  la  paroi 
abdominale,    on   trouvera  généralement  le    corps   de  Tulérus 
au-dessus  du  cul-de-sac  postérieur.  Il  ne  suffit  pas,  pour  poser 
le  diagnostic,  d'avoir  senti  le  point  de  la  flexion,  parce  qu'un 
repli  un  peu  prononcé  du  vagin  au  niveau  de  son  insertion  cervi- 
cale peut  parfois  simuler  une  flexion.  Il  faut  avoir  palpé  le 
<!orpa  lui-même  au-dessus  du  cul-^e-sac  postérieur  du  vagin. 
Si  le  doigt  ne  réussit  pas  à  atteindre  le  fond  de  Tutérus  par  la 
Voie  vaginale,  on  aura  recours  à  d'autres  moyens.  On  s'adressera 
du  toucher  rectal,  mais  en  s'aidant  toujours  du  contrôle  de  la  main 
appliquée  sur  le  ventre.  Échoue-t-on  par  le  toucher  rectal,  il  faut 
introduire  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  vaginal  latéral  et  suivre  le 
l>ord  de  l'utérus.  De  cette  façon  on  parvient  quelquefois  à  saisir, 
entre  les  deux  mains,  et  la  région  infléchie  et  le  corps  utérin  lui- 
même.  Sinon  il  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  l'examen  pendant  le 
sommeil  anesthésique.  * 

Parfois  on  demeure  dans  le  doute,  parce  qu'il  seml^e  qu'on  ren- 
eontre  derrière  le  col  une  sorte  de  tumeur  au-dessous  de  laquelle 
seulement  on  sent  l'utérus.  Il  peut  paraître  très  difficile,  dans  ces 
cas,  d'acquérir  la  notion  exacte  de  ce  qui  existe  ;  mais  cependant, 
^^ec  un  peu  de  patience  et  d'habileté,  on  réussit  à  isoler  l'organe 
dévié.  Gomme  dernière  ressource  nous  avons  le  cathétérisme 
utérin. 

Ces  déviations  utérines  très  tardives  se  compliquent  souvent 
d'une  hyperplasie  assez  considérable  du  corps  et  du  col,  du  museau 
de  tanche  surtout;  la  muqueuse  de  la  cavité  est  également  hyper- 
trophiée dans  toute  son  étendue,  et  cette  hypertrophie  se  décèle 
au  niveau  de  l'orifice  externe  par  Tectropion  de  la  muqueuse  cer- 
vicale. Il  est  rare  de  trouver  dans  la  rétroflexion  de  l'utérus,  même 
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non  gravide,  un  œdème  qui  intéresse  tout  le  plancher  du  bassin  e 
qui  donne  à  celui-ci  une  apparence  de  ramollissement  et  mém< 
une  coloration  bleuâtre. 

D*ailleurs  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  rétroflexion  sont 
je  le  répèle,  éminemment  variables.  Il  est  des  femmes  qui  souffren 
cruellement  des  rétrodéviations  d'un  utérus  tout  à  fait  mobile 
tandis  que  d'autres  sont  à  peine  incommodées  même  lorsque  h 
matrice  volumineuse  se  trouve  enclavée  dans  Texcavation  pel 
vienne. 

Quant  au  traitement,  il  devra  être  institué  chaque  fois  que  h 
rétroflexion  occasionnera  des  accidents.  Mais  lorsque  la  déviation, 
rétroflexion  ou  rétroversion,  n'a  été  constatée  que  par  hasard, 
qu'elle  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  subjectif  et  qu'elle  a'est 
pas  accompagnée  d'altérations  analomiques,  on  doit  s  abstenir  de 
toute  intervention  locale.  Mon  journal  privé  est  rempli  d'observa- 
tions dans  lesquelles  la  déviation  de  Tutérus  en  arrière  existait  sans 
aiucun  signe  imputable  à  l'anomalie  de  situation  elle-même.  Aussi, 
toutes  les  fois  que  j'ai-aflaire  à  un  cas  semblable,  je  renonce  à  tout 
traitement  orthopédique.  Parmi  les  accidents  qui  nécessitent  Tin- 
tervention,  je  citerai  : 

1  ^  Les  troubles  fonctionnels  des  organes  voisins  ; 

S""  Les  troubles  de  la  menstruation  ; 

3<^  Les  troubles  fonctionnels  et  les  altérations  de  structure  de  la 
muqueuse  et  du  muscle  utérins  ; 

4^  Les  troj^bles  qui  deviennent  des  obstacles  à  la  conception. 

La  rétroflexion  occasionne-t-elle  des  désordres,  le  redressement 
de  l'utérus  et  son  maintien  dans  la  situation  normale  s'imposent. 
Il  importe,  dans  ces  cas,  de  se  rendre  bien  compte  dans  et  à 
quelles  conditions  le  traitement  mécanique  donnera  des  résultats. 
En  effet  ce  dernier  ne  sera  suivi  de  succès  que  quand  la  matrice 
est  demeurée  mobile  et  se  laisse  réduire  sans  qu'on  risque  de  pro- 
duire la  déchirure  des  adhérences  qui  la  ûxent  au  voisinage. 
Si  la  rétroflexion  n'est  qu'une  complication  de  la  périmétrite, 
gardez^vous  bien  de  toucher  à  l'utérus  et  contentez-vous  de 
traiter  la  phlegmasie  péri-utérine.  Cependant  l'urgence  de  la  ré- 
duction s'impose-t-elle,  en  raison  des  accidents  dus  à  cette  com- 
plication, n'intervenez  qu'avec  la  plus  grande  circonspection,  et 
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de  remédier  au  mal  en  agissant  sur  la  muqueuse  ou  sur  la 
tunique  musculaire  de  la  matrice.  Opérez  le  grattage  de  la  première, 
amputez  un  segment  du  col,  mais  ne  vous  aventurez  pas  à  appli- 
quer un  pessaire. 

Le  traitement  orthopédique  est  indiqué  lorsque  la  rétroflexion 

^i  accompagnée  des  symptômes  que  nous  avons  passés  en  revue 

ou    d'altérations  anatomiques  durables,  et  que  Tulérus  est  reslé 

mobile.  Ce  traitement  consiste  : 

1  ""  Dans  le  redressement  de  Vutérus  rétrotlécbi  ; 

2«  Dans  sa  contention  dans  la  position  normale. 

Le  redressement  peut  se  pratiquer  de  différentes  manières  (1). 

Il  3ufQt  parfois  de  faire  coucher  la  femme  sur  le  ventre  pour  faire 

basculer  en  avant  le  corps  de  Tutérus.  Ailleurs  on  réussit  en  faisant 

sulDir  à  ce  dernier  certaines  manipulations  vaginales.  Une  ma- 

DOBuvre,  décrite  par So/yer  (Berlin)  en  1873  (2)  et  recommandée  par 

C€>Mirty  (3)  (1880),  sous  le  nom  de  reposition  spontanée  aérienne, 

<^X)siste  à  faire  prendre  à  la  femme  le  décubilus  latéral  ou  la 

posture  sur  les  genoux  ou  les  coudes,  et  à  déprimer  fortement  le 

périnée  et  la  paroi  vaginale  postérieure  au  moyen  d'un  spéculum 

^oivalve.  Solger  admet  que,  grâce  à  la  pression  de  Pair  qui  fait 

irYxption  dans  le  vagin,  Tulérus  se  réduit  spontanément.  A  mon 

a^ris  Tair  n'est  pas  dans  ces  cas  le  facteur  unique  de  la  reposition  ; 

il    faut  tenir  compte  également  de  la  configuration  de  la  paroi 

postérieure  du  bassin  et  de  Télat  de  la  cavité  abdominale.  Il  est 

prx3bable  que  le  replacement  de  Tutérus  est  en  fin  d^  compte  le 

îésultat  de  la  traction  en  arrière  opérée  sur  le  col,  au  niveau  du 

cul-de-sac  postérieur,  par  le  bord  supérieur  du  spéculum. 

Un'y  a  rien  à  objecter  à  ces  tentatives  de  réduction.  Mais  d'après 
mes  observations  personnelles,  ce  procédé  est  généralement  insuf- 
^sanl;  il  est  incommode  et  n'offre  pas,  pour  compenser  ses  incon- 
vénients, des  avantages  supérieurs  aux  autres  modes  de  traite- 
nienl. 

livrai  moyen  de  réduction  consiste  à  s'attaquer  à  l'utérus  lui- 

<t)  Rbg4r,  Coll.  de  VoLKMAifN.  (Gyn.  3i.) 

ra  BeUr.  z.  Geb.  u.  Gyn,  (1er  Ges.  f.  Geb,  zu  Berlin,  1873. 

'^)  Àtioeialiom  française  jwur  l'avancement  des  sciences.  Comptes  rendus^  1880 . 
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même.  Au  premier  rang, nous  trouvons  la  reposition bimanneUe.  « 
Quel  que  soit  le  décubilus  de  la  femme,  un  ou  deux  doigts  introduits^sa 
dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum  refoulent  en  haut  le  corps  rétro — 
fléchi,  qui  est  saisi  par  la  main  hypogastrique  et  amené  en  avant...^ 
En  même  temps  les  doigts  de  l'autre  main  repoussent  en  arriéi 
le  segment  cervical.  Si  les  doigts  ne  réussissent  pas  à  produire 
déplacement  du  col,  on  aura  recours  à  une  pince  à  mors  ou  à  un( 
pince  quelconque  (1).  La  réduction  ne  pourra  être  regardée  comm< 
terminée  que  lorsqu'on  sentira  à  travers  le  cul-de-sac  antérieur  li 
corps  de  la  matrice  couché  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  le 
complètement  dirigé  en  arrière. 

Une  troisième  méthode  consiste  à  réduire  la  déviation  au  moye^v 
d'instruments  introduits  dans  Putérus  ;  ces  instruments  son — 
nombreux.  L'un  des  plus  connus  est  celui  de  Sims  (2),  qui,  ma 
d'un  mécanisme  à  ressort,  est  un  modèle  en  son  genre. 

Lorsque  le  redressement  bi-manuel  est  difficile  à  opérer,  je  m 
sers  volontiers,  pour  rectifier  la  position  de  l'utérus,  de  la  sond 
rigide  ordinaire.  Je  l'introduis  comme  d'habitude  jusqu'au  niveami 
de  l'orifice  interne,  puis  je  fais  subir  au  manche  un  mouvement 
en  arc  de  cercle,  afin  que  la  concavité  regarde  en  arrière,  et  je 
pénètre  dans  le  corps  rétrofléchi.  Il  y  a  des  médecins  qui  croient 
à  tort  que  rien  que  cette  intromission  déplace  déjà  quelque  peu 
l'utérus.  C'est  le  col  seul  qui  se  trouve  fortement  refoulé  en  avant. 

Par  un  mouv^ent  approprié,  imprimé  au  manche,  je  tourne 
alors  la  coj^cavité  du  cathéter  en  avant  et  je  relève  le  fond  do 
l'utérus  presque  uniquement  par  le  poids  même  du  manche,  ou  à 
l'aide  d'une  très  légère  pression  exercée  sur  ce  dernier,  pendant 
que  je  soutiens  le  museau  de  tanche  avec  un  doigt  de  l'autre  main. 
Je  continue  ma  manœuvre  jusqu'à  ce  que  le  manche  se  trouve 
tout  à  fait  en  arrière  et  par  conséquent  le  bec  en  avant.  Puis  je 
procède  à  l'exploration  abdomino-vaginale,  pour  savoir  si  Tutéras 
est  dans  sa  rectitude  normale.  Les  quelques  gouttes  de  sang  qui 
accompagnent  cette  manœuvre  de  réduction  n'ont  aucune  impor- 
tance; on  aura  soin  d'en  prévenir  les  malades. 


(I)  V.  KusTifBR,  Cenlralbl.  Gyn.,  1882,  n-  28. 
•2)  Chirurgie  utérine,  p.  86. 
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Jusqu'à  présent  nous  avons  supposé  l'utérus  complètement 
libre.  Les  adhérences  qui  entravent  la  mobilité  de  la  matrice  et 
qui  soDt  souvent  des  reliquats  de  périmétrites  anciennes,  se  révè- 
lent par  de  la  douleur  dès  le  début  des  tentatives  de  redresse- 
ment. Dans  ces  cas  il  faut  renoncer  à  l'intervention.  Lorsque  ces 
:  adhérences  sont  peu  prononcées  et  qu'elles  laissent  quelque 
i  liberté  à  l'utérus,  elles  ne  se  révèlent  le  plus  souvent  qu'au 
Ç  momeatoù  celui-ci  est  déjà  redressé.  Aussitôt  qu'on  s'aperçoit  de 
leur  présence,  il  faut  s'abstenir  de  toute  manœuvre  ultérieure.  Les 
partisans  de  la  réduction  bimanuelle  prétendent  que  seule  leur 
manière  de  procéder  rend  cette  constatation  possible.  Quant  à 
moi  je  sais  convaincu  du  contraire .  Dans  le  replacement  bima- 
nuel,  le  doigt  refoule  en  haut  tout  le  cul-de-sac  vaginal  et  ne  peut, 
par  conséquent,  sentir  que  difficilement  les  adhérences  qui  exis- 
tent entre  l'utérus  et  le  cul-de-sac  de  Douglas;  tandis  que  dans  le 
redressement  par  la  sonde,  le  doigt  qui  soutient  le  col  se  rend 
facilement  compte  de  la  tension  d'un  repli  muqueux  ou  même  du 
refoulement  simultané  du  cul-de-sac  du  vagin  et  du  corps 
nlérin. 

ti'Qtérus  une  fois  réduit,  il  nous  reste  à  remplir  la  seconde  indi- 
^tion  thérapeutique  :  maintenir  ïorgane  dans  sa  position 
«ormaie. 

,  On  a  essayé  de  fixer  l'utérus  dans  la  bonne  situation  en  l'unis- 
^tit  aux  parties  avoisinantes.  Ces  tentatives  n'onb  pas  eu  de  succès 
P^lique.  Et  en  effet  leurs  résultats,  comparés  à  ceux  que  donnent 
'^  tuteurs  vaginaux,  s'accompagnent  de  tant  d'inconvénients  qu'on 
^'y  a  plus  recours  que  dans  les  cas  extrêmes  (1).  L'opération 
^^^lexander  (2)  n'est  pas  appelée  à  une  grande  vogue,  alors  même 
î^€  le  nombre  des  cas  heureux  augmenterait  encore.  {Imlach, 
^^w^Adam,  etc.) 

I^ersonnellement  je  n'ai  pas  encore  trouvé  de  quoi  me  décider  à 
^ire  des  tractions  sur  les  ligaments  ronds,  à  travers  Tanneau 
^^guinal,  pour  combattre  une  rétroflexion. 

Je  ne  puis  décrire  ici  tous  les  instruments  inventés  pour  mainte- 

U)  Frbund,  Monalssdir,  f,  Geh.  32,  p.  432. 

('-)  finiii/i  wied.  Journ.  1883,  et    The  Ireatemenl  of  backwarddisplacemenls,  aie, 
l^ndres,  1884. 
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nir  Tutérus  dans  sa  position  normale.  Je  me  sers  pour  ma  pi 
presque  exclusivement  du  pessaire  deBodge.  (Fig.  45.)  C'est  \ 
anneau  en  fil  de  cuivre  recouvert  de  caoutchouc,  dont  les  num 
ros  les  plus  employés  sont  ceux  qui  ont  de  6  à  12  centimètres,  i 
pessaire  est  propre,  commode  et  facile  à  appliquer  et  à  enlevé 
On  devra  le  choisir  en  rapport  avec  le  calibre  du  vagin  et  1 
donner  la  courbure  convenable.  Je  tiens  à  ce  que  ces  anneai 
présentent  une  certaine  inflexion  de  Tétrier  antérieur  (le  moii 
large),  afin  de  ne  pas  gêner  le  canal  de  Turètre.  L'étrier  le  pi 
large  sera  logé  en  haut  et  en  arrière. 

On  a  encore  donné  à  ces  anneaux  le  nom  de  pessaires-leviers, 
ne  sais  trop  pourquoi.  En  effet,  Tutérus  arrive  à  peine  en  conta 

avec  eux  lorsqu'ils  sont  bi< 
appliqués.  Leur  action  co: 
siste  plutôt  à  refouler  < 
haut  la  voûte  vaginale  p 
l'intermédiaire  de  l'étri 
postérieur,  qui  infléchit  1( 
ligaments  utero- sacrés  ( 
rapproche  leurs  points  d'il 
sertion.    De  cette  façon  ! 

Fio.  45.  -  Pessaire  à  rclroncxion  de  Hour.r  ^qJ   ggj  j^^tJpé    eU    arrière    i 

l'utérus  fixé  dans  sa  posi 
tion  normale.  Inaction  directe  du  pessaire  de  Bodge  porte  doi 
sur  les  ligaments  utéro-sacrés  et  non  sur  la  matrice.  Le  refouk 
ment  du  Ail-de-sac  vaginal  postérieur  tient  à  ce  que  Tétrii 
antérieur  s'arc-boute  contre  la  paroi  antérieure  du  vagin  oi 
chose  qu'on  ne  peut  pas  toujours  éviter,  contre  les  branches  dei 
cendantes  du  pubis. 

On  introduit  ce  pessaire  de  la  façon  suivante  :  après  réductio 
de  l'utérus,  on  enduit  l'anneau  d'un  corps  gras  et  on  le  saisit  pa 
ses  branches  latérales  a  et  6  entre  le  pouce  et  le  médius,  Textr^ 
mité  de  Tindex  appliquée  sur  Tétrier  c.  On  le  présente  à  l'orifice  d 
vagin  de  manière  à  ce  que  le  côté  c  soit  parallèle  à  la  fente  vul 
vaire.  Puis,  en  déprimant  avec  la  partie  ô  c  la  fourchette,  qui  es 
moins  sensible  que  la  commissure  antérieure^  on  pousse  Tapparei 
dans  le  vagin,  Pétrier  c  en  avant.  A  ce  moment,  c'est-à-dire  lors 
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ita'il  est  arrivé  à  sa  place,  oû  lui  donoe  uqo  direction  transversale,  et 
na  loge  le  côté  e  borizontalemeat  dans  le  cul-de-sac  rétro-cervical . 
Le  col  tombe  dans  l'ouverture  de  l'anneau,  pendant  que  le  bord 
antérieur  de  ce  dernier  s'applique  contre  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, k  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur. 

li  ne  but  jamais  renvoyer  la  malade  sans  s'être  assuré  préala- 
lilement,  soit  par  lo  toucher  bi-manuel  soit  par  le  catbétérisme,  si, 


n  hail  de  (hilTK  ic  Scu 


^près  application  du  support,  l'utérus  demeure  fixé  dans  sa  position 
ottorelle. 

Le  pessaire  peut  rester  en  place  pendant  l'époque  des  règles  ;  il  ne 
gène  pas  davantage  les  rapprochements  sexuels  et  la  fécondation. 

Comme  soins  de  propreté,  je  recommande  des  injections  vagi- 
niles  biquotidiennes  avec  une  solution  d'acide  phéoique  à 
i  i/2  7(  ou  avec  un  liquide  désinfectant  quelconque.  Au  bout  de 
trois  à  six  mois  de  séjour  dans  le  vagin ,  le  revêtement  en  caoutchouc 
a  blanchi  sous  l'action  des  sécrétions,  mais  ne  répand  cependant 
aocane  mauvaise  odeur  si  la  femme  est  propre  et  le  mucus 
nginal  Donnai. 
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Ce  n'est  que  dans  des  cas  1res  exceplionaels  que  les  peBsdr^ 
de  Bodffe  se  soat  montrés  insuffisants. 

Quant  aux  pessaires  àeSchultze,  ce  sont  également  des  aoneatx: 
es  caoutchouc.  Les  uns  ont  la  forme  d'un  huit  de  chiffre  dont  1^ 
tours  sont  de  dimensions  différentes.  L'anneau  à  petit  diamètp 
s'applique  en  arrière  du  col  ;  l'autre,  plus  large,  en  avant.  X_. 
portion  vaginale  doit  être  emprisonnée  dans  le  premier.  (Fig.  46 . 


Fis.  «*).— reMtirC  co  IrainMo  de  ScnoLin 

Ce  pessaireadonc  une  action  plus  grande  encore  sur  les  ligament^ 
utéro<sacrés,  parce  qu'il  maintient  le  col  en  arrière. 

Les  femmes  doivent,  dit-on,  pouvoir  le  mettre  en  place  et  le 
retirer  elles-mêmes. 

Je  n'ai  qu'une  expérience  négative  à  ce  sujet;  car  je  n'ai 
jamais  fait  qu'enlever  de  ces  sortes  de  pessaires  posés  par 
d'autres. 

La  figure  47  indique  ta  forme  du  second  genre  de  pessaires  de 
Schu/ize  et  la  façon  de  l'appliquer.  Je  n'emploie  pas  celui-ci  plus 
que  le  premier;  je  n'ai  donc  pas  it  le  critiquer.  Je  ne  discuterai  pas 
davantage  la  valeur  des  pessaires  inventés  par  d'autres  gyaéco- 


k  .  •        b 
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.  Mais  j'affirme  que  je  suis  on  ne  peut  plus  coulent  des 
fBsaires  de  Bodge. 
Les  cas  exceptionnels  où  ceux-ci  ne  m'ont  pas  sufQ,  étaient 
surtout  des  cas  de  rétroâexion  où  Tutérus  avait  une  structure 
inhniile  et  où  le  col  n'obéissait  pas  à  la  traction  des  ligaments 
afsrl  uléro-sacrés,  ou  bien  où  la  paroi  utérine  avait  subi  elle-même  une 
^'*  lorsioQsi  forte  et  si  résistante  que  cette  traction  seule  ne  pouvait 
rectifier  la  position  de  Torgane.  Dans  ces  cas,  il  faut  redresser  la 
matrice  au  moyen  de  tuteurs  intra-utérins  et  essayer  ensuite  de 
la  maintenir  à  Taide  d'un  anneau  de  Bodge, 

Dans  un  nombre  restreint  de  cas,  mon  père  s'est  servi  d'un 
«  pessaire  à  ressort  »  constitué  par  un  étrier  en  buis,  mobile  par 
nne  de  ses  branches  sur  un  tuteur  en  ivoire.  Celui-ci  une  fois 
introduit  dans  Tutérus,  on  imprime  un  mouvement  de  rotation  à 
l'élrier  et  l'instrument  se  trouve  fixé.  Ce  mode  de  contention 
donne  des  résultats  très  satisfaisants.  Mais  il  occasionne  quelque- 
fois cependant  de  trop  grands  malaises  pour  que  j'aie  pu  me  déci- 
der à  en  faire  un  usage  fréquent. 

On  a  reproché  à  mon  père  d'avoir  une  préférence  marquée  pour 

'®  pessaire  à  ressort.  Le  reproche  n'est  pas  fondé.  Après  avoir  usé 

fotiglemps  d'anneaux  non  fermés  en  caoutchouc  durci,  il  en  vint 

^^rcployer  largement  les  appareils  de  Bodge  et  à  ne  plus  appli- 

î^^rque  très  rarement  le  pessaire  à  ressort.  Quant  à  moi,  depuis 

*'^   ans,  je  n'ai  pas  encore  trouvé  un  seul  cas  oji  ce  dernier  me 

P^ï^t  indiqué. 

iDans  la  plupart  des  cas,  les  malaises  provoqués  pat  la  rétro- 

"^^ion  disparaissent  avec  l'emploi  des  anneaux  de  Bodge.  Nous 

^ons  très  souvent  leur  application  être  rapidement  suivie  de  la 

Prison  d'inflammations  parenchymateuses  et  catarrhales  du  col, 

i  avaient  persisté  pendant  toute  la  durée  de  la  déviation.  11 

it  toutefois  de  savoir  si  l'utérus  ainsi  soutenu  demeure  dans  sa 

sition  naturelle,  si  par  conséquent  la  rétroflexion  disparaît  pour 

plus  revenir.  La  réponse  est  négative  pour  la  majorité  des 

(1). 


(l)  p.  Mltcdé  (il mène.  Journ.  ofobsi.^  octobre  1881)  et  Lôolein  ont  collationné 
•^^s  observations  de  ce  genre  à  eux  personnelles.  Voir  la  discussion  sur  le  rapport 
^«  LôHLBiN  dans  les  procès-verbaux  do  la  Société  d'obstétriquo  et  de  gynécologie 


\ 


.   : ..:    :  .iriZ:-:-:  C"  anlêflexion  normale  a 
— ^         ,.    -.    :.i::  d-j  temps,  on  ôte  Tapp 

-  --     : ..  -.  :if  f.  îiie  les  symptômes  sont  c 
-r    .. .-  u:  ::  ï  jf  retirent  ou  le  perdent,  et,  se 

-  .^    -     MisuLifaî;  comme  inutile  de  s'adresse 

...-:jmx  ;'e::dant  la  durée  de  l'application  c 
-     ■     'u:- eî.t  renlèvement  du  pessaire,  est  im 

-  ..  :^.r.<  •:•  appartiennent  pour  la  plupart 
.--    Aj<s:  ne  peut-on  compter  plus  de  15  "^ 

ï     :?:  cependant  les  femmes  so  flgurent 
...  -         .    /   ;:::rmité.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  faut 

>:5  ne  sont  pas  toujours  créés  par  la  di 

;  .:  :;:e  ce  soit  le  cas  quelquefois;  —  qu 
..<  souvent  le  résultat  do  troubles  intei 
>^.::  lu'avec  la  réduction  do  la  rétroflo 
v^.        .je  lorsque  le  processus  catarrhal  et  la 

-  .il-  <'.ase  sanguine  ont  cessé  d'exister,  cel 
'.i    •i.Tmalemcnt,  malgré  sa  flexion  en  arr 

.....  \:v-.aux  symptômes  morbides  nécessitent  | 

-  L   ■:  i/:/.:oation  du  support  mécanique. 

V    .!.  on  devrait  toujours,  à  mon  avis,  exam 

^    ..      .  i  M  ::-:oe  et  ses  annexes,  caries  affections  di 

.. .    ;  V ■-. l'.o,  la  salpingite,  sont  des  contrc-indical 

.  .-..lio:::  orthopédique.  Or  il  est  si  facile  donc 

*  .  ^  >:cîîce  de  relijjuats  do  ces  phlogoses  !  - 

. .-.  ..'i:t  ces  maladies.  Ce  n'est  que  si  les  sy 

^-^  -     :"^**'2^  l^*ur  guérison,  qu'on  instituera  le  traiter 

».  .:!!o:itau  besoin  orthopédique. 

^        -.'.'. "o  et  les  accidents  dépendent-ils  de  ïam 

.  .\  Je  position  de  Torgano,  le  redressemei 

■\vsi::v  seront  indiqués.  Puis,  lorsque  les  s\ 

\  -uo  la  matrice  aura  repris  ses  fonction 

^      .  ....:\*  normaux,  on  aura  soin  de  ne  pas  la 


V     ^* 
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1^  support  en  place  indéBoiment,  mais  do  Tonlever,  au  contraire, 
d'abandonner  la  malade  ou  plutôt  la  matrice  à  elle-même,  do 
mps  en  temps,  que  la  flexion  soit  guérie  ou  non. 
Si  les  accidents  ne  reviennent  plus,  on  cesse  tout  traitement; 
le  contraire  a  lieu,  on  replace  le  pessaire. 
Lorsque  la  rétroflexion,  même  latente,  semble  être  un  obstacle 
^  la  conception,  on  réappliqùe  également  l'appareil,  naturellement 
I^resque  experimetUi  causa.  Si  la  femme  devient  grosse,  la  re- 
I^Toduction  de  la  déviation  n'est  plus  à  craindre  après  le  quatrième 
ois  :  à  ce  moment  on  pourra  retirer  Tanneau.  Si  l'imprégnation 
'a  pas  lieu,  le  pessaire  pourra  demeurer  en  place  tant  qu'il  n'oc- 
^^4i8ionnera  pas  d'accidents. 


II.  —  DESCENTE  ET   PROLAPSUS   DE   l'uTÉRUS  ET   DU  VAGIN 

Le  prolapsus  des  organes  génitaux  est  ordinairement  la  consé* 
^uence  de  troubles  survenus  dans  les  rapports  anatomiques  des 
parties  constituantes  du  plancher  pelvien.  Lorsque  la  fente  étroite 
du  vagin  (Bg.  48)  se  dilate  et  que  les  connexions  solides  unissant 
les  diverses  couches  de  ce  plancher  se  relâchent,  la  fente  devient 
un  canal  largement  béant  à  paroi  extensible.  Les  parois  du  canal 
s  mvaginent,  et  les  organes  susjacents,  privés  de  leur  support  na- 
turel et  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  tombent  dans  le  con- 
duit d'autant  plus  facilement  que  l'angle  utéro-vaginal  est  plus 
obtus.  Ce  relâchement  dans  la  connexion,  si  intime,^pendant  la 
jeunesse,  des  éléments  du  plancher  pelvien,  se  produit  le  plus 
souvent  sous  l'influence  de  l'accouclieiiieiit.  Voilà  pourquoi  la 
majorité  des  descentes  et  des  prolapsus  sont  créés  par  le  travail 
de  la  parturition.  Il  est  rare  que  la  procidence  des  parois  du  trac- 
lus  génital  soit  le  résultai  d'affections  éloignées  ou  de  nëo- 
piasmes. 

La  grossesse  fournit  un  notable  contingent  de  causes  de  pro- 
lapsus, en  provoquant  le  relâchement  du  plancher  pelvien  et  en  im- 
primant des  modifications  durables  aux  organes  sexuels.  La  disten- 
sion considérable  ou  les  déchirures  superûcielles  ou  profondes  des 
parties,  au  moment  de  l'accouchement;  la  tuméfaction  énorme 
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des  parois  vaginales;  l'augmentation  de  poids  et  de  grosseur  ^« 
l'utéinis  ;  les  troubles  de  l'appareil  d'occlusion  du  vagio,  preDnei::^^ 
uae  part  active  à  la  création  de  l'inSrniité.  Hais  ce  sont  surtout  l^^s 
phénomènes  qui  accompagnent  rinvolution  puerpérale,  quijoues:^ 
un  grand  rôle,  et  principalement  la  résorption  extrèmema'azit 
rapide  des  masses  de  tissu  adipeux  développées  entre  les  diS'^. 
rentes  couches  du  plancher  pelvien.   Que  ce   soit   riDvoluti<:tn 


I.  —  Le  plia  cher  pcl«ieo. 


même  des  organes  génitaux  ou  une  affection  grave  (le  plus  sou- 
vent de  nature  septique)  consécutive  à  l'accouchement,  ou  encore 
le  manque  d'alimentation  convenable  pendant  la  période  puer- 
pérale, qui  soient  causes  de  ce  phénomène,  il  est  un  fait  certain, 
c'est  que  nous  voyons  le  plus  souvent  la  graisse  disparaître  com- 
plètement dans  cette  région.  Si  l'on  a  occasion  d'y  faire  quelque 
opéralion,  do  sectionner,  par  exemple,  le  conduit  génital,  on 
tombe  dans  des  espaces  à  mailles  larges  et  vides.  L'involution  du 
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plancher  pelvien,  déjà  fortement  distendu  par  le  travail,  est  en- 
travée encore  par  la  mise  en  jeu  prématurée  de  la  pression  abdo- 
mioale,  inévitable  chez  les  femmes  qui  manquent  de  soins  et  qui 
sont  obligées  non  seulement  de  s'occuper  de  leur  enfant,  mais 
encore  de  contribuer  à  Pentretien  des  autres  membres  de  leur 
famille.   Souvent  la  constitution  robuste  de  Taccouchée  résiste 
peDdant  quelque  temps  à  l'influence  nocive,  et  ce  n'est  qu'après 
des  grossesses  répétées  et  un  épuisement  de  toute  l'économie  par 
ies  privations,  le  travail,  ou  des  maladies  intercurrentes,  que  le 
cortège  des  accidents  apparaît  au  grand  complet. 

D'autres  fois  il  faut,  pour  que  le  relâchement  et  rabaissement 
dégénèrent  en  prolapsus,  l'intervention  de  ces  modifications  par- 
ticulières de  l'organisme  qui  se  produisent  à  l'époque  de  la  méno- 
pause. Ces  modifications,  qui  consistent  dans  la  résorption  du 
^'ssu  graisseux  et  l'atrophie  de  l'appareil  génital,  peuvent,  même 
^n  Tabsence  de  tout  accouchement  antérieur  et  chez  des  personnes 
^^i^n  portantes,  créer  les  conditions  nécessaires  pour  amener  par 
^^    3\iile  le  prolapsus  des  organes  sexuels.   La  même  influence 
^Pp^rtient  aux  maladies  consomptives;  la  tuberculose,  le  choléra, 
^^    cli^senterie  sont  assez  fréquemment  compliquées  de  procidence 
du  -vagin. 


^rmi  les  altérations  des  viscères  pelviens  qui  prédisposent  au 

lapsus,  je  citerai  simplement  les  anomalies  de  forme  et  de  situa* 

*-^^^^^  de  l'utérus,  les  rétroflexions  et  les  rétroversions,  l'hyper- 

ile  du  col  et  celle  du  corps  dans  laquelle  Taxe  longitudinal 

l'utérus  augmenté  de  volume  tombe  dans  le  vagin  et  produit 

*  '•^.version  de  ce  conduit.  La  rétroflexion  peut  évidemment  être 


^^:isidérée  plutôt  comme  une  assurance  contre  les  accidents,  parce 
«  l'utérus  trouve  un  soutien  dans  lé  plancher  refoulé  du  cul- 
-sac  de  Douglas.  Il  faut  précisément,  dans  ce  cas,  se  rendre 
mple  que  la  déviation  en  arrière  de  Tutérus  n'est  pas  possible, 
s  que  les  parois  abdominales  aient  perdu  leur  tonicité. 
Enfin,  comme  causes  de  procidence  incomplète,  il  convient  d'in- 
diquer les  néoplasmes  et  surtout  les  kystes  du  vagin.  Le  prolap- 
^\is  complet  ne  survient  guère  que  sous  Tinfluence  d'une  pression 
^:xercée  de  haut  en  bas  par  des  tumeurs  ou  des  collections  liquides 
Considérables  de  la  cavité  abdominale,  ou  encore  sous  Tinfluence 
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de  Déoplasmes  qui  attireot  en  bas  le  segment  iaférieur  du  canal 
uléro- vaginal. 

Â  côté  des  cas  dans  lesquels  les  facteurs  étiologiques  sont  évi- 
dents, on  observe  quelques  faits  isolés  de  prolapsus  génital  cbez 
tes  vierges.  Les  parties  procidentes  ne  présentent  pour  ainsi  dire 
pas  d'alléraliona;  mais  il  existe  un  relâcbement  considérable  du 
plancher  du  bassin  et  des  parois  du  vagin.  Il  est  probable  que  ce 
relâcbementest  dû,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  des  pratiques 
d'onanisme.  Il  en  est  d'autres  où  la  cause  prédisposante  demeure 
inconnue,  bien  qu'on  accuse  parfois  t'étroilesse  du  bassin  et 
autres  obstacles  à  la  situation  normale  de  la  matrice. 

PatbogéDîe.  C'est  par  l'étude  seule  de  la  pathogénie  détaillée 


Fie.  19.  —  Prall|iti»  tnK-ricnrct  pDilfrienr  da  (igin.  rrolapsni  iId  ci 
r.  Paroi  tigiule  inti-ricarc.         i         !..  Huiein  de  iinche. 
t.  Pinii  ti|lMle  postérieure.       I  e.  Muqncuso  ctnittle. 


du  prolapsus  génital  que  nous  pouvons  nous  rendre  un   compte 
précis  de  sa  signiUcation  et  de  la  possibilité  de  sa  guérison. 
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Au  Stade  de  début,  on  voit  pendre  hors  de  la  fente  vulvaire, 
dont  la  commissure  postérieure  est  remplacée  ordinairement  par 
une  large  cicatrice,  des  bourrelets  irréguliers  et  bosselés  du  seg- 
XDenl  inférieur,  du  vagin  (descensus  vaginm).  A  Texamen,  on 
reconnaît  que  la  tumeur  située  derrière  le  tubercule  urétral 
hypertrophié  est  constituée  par  la  paroi  vaginale  antérieure;  sous- 
jsoeDte  à  celle-ci  se  trouve  la  tumeur  formée  par  la  paroi  poslé- 
.  La  procidence  de  bourrelets  latéraux  est  rare  ;  si  elle  existe, 
derniers  font  saillie  sur  les  côtés  et  entre  les  deux  parois 
Dtérieure  et  postérieure.  Le  vagin  lui-même  est  oblitéré  par  la 
^»aillie  de  son  segment  inférieur  proéminent,  que  lo  doigt  est 
c^ligé  d'écarter  pour  se  frayer  un  passage  vers  l'utérus. 

L'utérus  est  le  plus  souvent  abaissé,  et  son  fond  occupe  la 

courbure  du  sacrum.  Il  se  trouve  ainsi  dans  le  prolongement  de 

l.*axe  vaginal  ;  et  il  importe  fort  peu  que  ce  soit  à  la  suite  de  la 

descente  ou  de  la  rétrodéviation  du  corps.  Dans  ces  cas,  il  arrive 

parfois  qu'il  fasse  saillie  entre  les  deux  bourrelets  qui  pendent  au 

<iehors  du  vagin. 

C'est  là  le  début  de  toutes  les  formes  de  prolapsus.  Pour  mieux 
approfondir  la  question,  il  est  avantageux,  avant  de  considérer 
la  procidence  dans  ses  diverses  combinaisons,  d'en  étudier  isolé- 
ment les  difTérentes  variétés. 

1.  Le  prolapsus  le  plus  fréquent  est  celui  de  la  moitié  inté^ 
Heure  de  la  paroi  vaginale  antérieure  (JProlapaua  vaginse 
êttteriaria).  Chez  les  femmes  qui  ont  accouché,  le  bourrelet  uré- 
tnd  pénètre  presque  toujours  dans  Torifice  du  vagiA  et  fait  saillie 
entre  les  lèvres  de  la  vulve;  à  cette  déformation  s'associe  la  chute 
de  toute  cette  portion  de  paroi  antérieure  qui  subit  Tinfluence  du 
Yoisinage  de  la  vessie.  (Fig.  50.)  Pendant  la  grossesse,  la  vessie 
rencontre  naturellement  de  grands  obstacles  à  sa  distension  ;  elle 
est  obligée  d'empiéter  sur  les  régions  latérales  de  l'utérus  gravide, 
ce  qui  occasionne  souvent  la  production  de  diverlicules. 

Après  l'accouchement,  l'entrave  persiste  de  par  la  chute  en 
avant  du  corps  utérin.  Si  la  vessie  ne  peut  pas  se  dilater  vers  le 
haut,  elle  refoule  dans  le  conduit  vaginal  toute  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit  lui-même,  déjà  prédisposée  au  prolapsus  en 
raison  du  relâchement  puerpéral.  Pour  peu  alors  que  la  pression 
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abdominale  soit  forcée  d'entrer  en  jeu  pour  évacuer  les  urines,  1»  . 
vessie  descendra  vers  le  vagin.  Voilà  dooc  deux  bcteun  pour 
créer  la  chute  et  le  prolapsus  de  la  paroi  vagiuale  antérieure  : 
d'abord  le  relâchement  et  le  tiraillement  des  tissus,  en  second 
lieu  l'efTort  physiologique  nécessité  par  la  miction.  Si  leur  in- 
fluence persiste,  le  prolapsus  atteindra  un  segment  de  plus  eo 
plus  considérable,  du  moins  lorsque  le  périnée,  détruit  au  niveau 
de  la  commissure  postérieure  el  de  la  partie  supérieure  de  la  cloi- 
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son  recto-vaginale,  n'offre  plus  le  plan  résistant  indispensable  au 
soutien  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  A  un  stade  plus  avancé, 
toute  cette  paroi  et  le  tubercule  urétral  peuvent  sortir  à  peu 
prés  complètement  hors  de  l'anneau  vulvaire,  de  sorte  que  l'urè- 
tre se  trouve  absolument  infléchi  au  niveau  de  l'orifice  uré- 
tral interne,  et  qu'une  grande  portion  de  la  vessie  pénètre  dans 
la  poche  formée  par  la  paroi  antérieure  du  vagin.  La  distension  de 
cettedernièrepeut  arriver  au  point  que  l'utérus  vienne  faire  hernie 
au  dehors  de  la  feule  vulvaire  sous  forme  d'une  tumeur  plus 
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^^rosse  que  le  poiog  et  sans  qu'il  existe  une  altératioD  appréciable 
«1^  sa  forme  ou  de  sa  situatioa.  (Fig.  51.) 

J'ai  TU  deux  cas  de  prolapsus  vaginal  antérieur  dus  au  dévelop- 
pement, entre  la  paroi  du  vagin  et  la  vessie,  de  kystes  de  la  gros- 
^^ur  d'une  orange.  (Fig.  53.)  Dans  les  deux  cas,  j'ai  pu  circonscrire 


parfaitement  la  tumeur  après  dilatation  du  canal  de  l'urètre.  La 
vessie  occupait  presque  sa  position  normale;  il  en  était  de  même 
lie  l'ulérus.  Hais  le  kyste  fortement  distendu,  situé  dans  la  cloison 
vésico-vaginale,  avait  refoulé  au  dehors  de  l'anneau  vulvaire  los 
deux  tiers  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

3.  Jusqu'à  présent,  on  n'a  encore  trouvé  à  l'autopsie  qu'un  seul 
cas  oii  le  prolapsus  iatéressât  uniquement  le  tiers  supérieur 
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de  la  paroi  vaginale  antérieure  (1).  (Fig.  53).  Dans  ce  cas,  une  anse 
intestinale  s'était  insinuée  entre  l'utérus  et  la  vessie  et  avait  pro- 
duit, par  son  action  propulsive,  la  précipitation  de  ce  tiers  supé- 
rieur. 

On  a  contesté  longuement  ce  cas  de  prolapsus  du  tiers  supé- 
rieur de  la  paroi  vaginale  antérieure  avec  entérocèle  ragi- 
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nale  antériej^  (2).  Je  n'en  ferais  pas  mention  ici  si  moi-même 
je  n'avais  observé  chez  une  femme  de  ma  policlinique  une  des- 
cente très  marquée  de  ce  segment  du  vagin,  et  si  je  n'avais  occa- 
sion  très  souvent  dans  mes  opérations  de  constater  un  relâche- 
ment des  connexions  vésico-cervicales  tel,  que  je  suis  forcé  de 
regarder  comme  très  possible  une  procidence  de  ce  genre. 

3.  Moins  rare  que  la  forme  ci-dessus  est  le  prolapsus  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  avec  entérocèle  vaginale  posté- 
rieure, où  toute  la  voùle  vaginale  postérieure  constitue  unegrosse 
tumeur  faisant  saillie  dans  le  canal.  Cet  accident  a  tien  sous  l'in- 

(I)  E.  M.nTr!-,  iloiialtclir.  f.  Geb.,  38,  18C6,  p.  IC8. 
{i)  Bns  BKv,  Kranth.  d.   Vag.,  1666.  p.  09. 
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âoeoce  de  la  pression  exercée  sur  le  cul-de-sac  postérieur  par  les 
anses  iotestinales  accumulées  dans  te  cul-de-sac  de  Douglas  (fîg.  54], 
sans  que  l'utéras  ou  la  moitié  inférieure  du  vagin  se  trouvent  no- 
tablement déplacés. 

J'ai  même  vu  des  tumeurs  dont  le  volume  était  moitié  de  celui 
du  poing,  faire  saillie  hors  de  la  vulve  sans  qu'il  y  eût  chute 
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appréciable  de  la  matrice  ;  ces  tumeurs  étaient  constituées  unique- 
ment par  le  segment  supérieur  du  canal  vaginal  et  représentaient 
par  suite  un  prolapsus  de  1b  partie  postérieure  du  vagin  avec 
9Btérocèle  vaginale  postérieure. 

A.  Les  formes  d'entérocèle  postérieure  les  plus  fréquentes  sont 
assurément  celles  où  la  chute  inléresse  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Le  plus  sou- 
vent cela  débute  par  l'inversion,  au-dessus  d'une  cicatrice  péri- 
néale  profonde,  d'un  bourrelet  vaginal  postérieur  de  la  grosseur 
d'une  prune,  dans  lequel  proémine  un  diverticule  de  la  paroi  an- 
térieure du  rectum.  (Fig.  55).  Ces  bourrelets  peuvent  se  transformer 
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en  tumeurs  du  volume  du  poing  et  receler,  par  l'intermédiaire  dr  A 

diverticule  intesLinal,  des  quantités  de  gaz  et  de  matières  féca\tm^- 

(Prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  arec  rectocèle. • 

Ces  différentes  variétés  de  procidences  vaginales  se  comb^^ 
nent  généralement  entre  elles,  mais  n'intéressent  presque  cods^s 
tamment  que  les  parois  antérieure  et  postérieure. 
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Gela  ne  veut  pas  dire  que  les  parois  latérales  aient  des  con- 
nexions plus  solides  avec  le  voisinage.  Au  contraire,  les  bourrelets 
qu'on  trouve  &  leur  surface  prouvent  qu'elles  jsont  tout  aussi  pré- 
disposées au  prolapsus  que  leurs  congénères;  mais  elles  ne  subis- 
sent pas  autant  que  celles-ci  l'influence  propulsive  des  organes 
voisins  qui  font  hernie  dans  le  vagin.  Si  dans  leur  épaisseur  il  se 
produit  des  kystes  ou  des  néoplasmes,  elles  peuvent,  elles  aussi, 
faire  procidence,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  le  constater. 

5.  L'extrémité  supérieure  du  tractus  géniLal,  l'utérus,  peut 
s'abaisser  et  tomber  en  prolapsus  isolément  ou  en  même  temps 
que  le  vagin.  Il  est  rare  alors  qu'il  ne  présente  pas  quelque  altéra- 
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SioQ  dans  sa  forme,  sa  consistance  et  son  poids.  Cependant  on  a 
*encoiilré  des  précipitations  utéro-vaginalés  dans  lesquelles  l'or- 
fiane  gestateur  n'était  que  peu  modiSé.  Le  prolapsus  utérin  est  le 
jiIqs  souvent  le  résultat  de  rélongation  du  col  {âg.  56],  que  celle* 
ci  atteigne  la  portion  vaginale  ou  la  partion  appelée  moyenne, 
c'est-à-dire  le  segment  qui  est  limité  par  des  perpendiculaires, 
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partant  des  iaserttoos  des  cul-de-sac  antérieur  et  postérieur  du 
vagin,  et  aboutissant  à  l'axe  longitudinal  du  col  (flg.  87).  Il  peut 
encore  être  coasécutifài'lvpArtrop^'e  de  ia  portion  8us^-ra9iIlai0. 
Ces  sortes  d'hypertrophies  peuvent  être  primitives  et  avoir  leur  ori- 
gine dans  l'attération  pathologique  de  la  muqueuse  et  du  paren- 
chyme même  du  col;  plus  fréquemment  elles  sont  secondaires  et 
se  développent  sous  l'iaQuence  de  la  traction  exercée  sur  le  col 
par  la  vessie  et  la  paroi  vaginale  antérieure  prolabées. 

La  plupart  des  élongatioos  cervicales  primitives  ont  leur  source 
dans  des  affections  de  la  muqueuse.  La  preuve  en  est  four- 
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aie  par  les  prolapsus  aigus  qui  survienaent  au  moment  de  Tacraé 
du  processus  phlegmasîque.  J'ai  observé  deux  cas  de  ce  genre; 
l'un  a  trait  h  une  jeune  fille  hystérique  adonnée  à  la  masturbation, 
l'autre  à  une  paysanne  mariée,  de  constitution  très  délicate  et 
suspecte  de  tuberculose.  Chez  les  deux,  la  vulve  laissait  émerger 
de  plusieurs  centimètres  un  corps  violacû,  analogue  au  gland, 


illoiiE^'  lulcri  tloBtdi'. 


présentant  en  son  centre  un  orifice  béant,  d'où  s'échappaient  des 
flots  de  nnicns  peu  rpais.  et  dont  la  surface  crevassée  saignait  au 
moindre  conUict.  I);ins  un  des  cas,  le  sommet  de  la  tumeur,  longue 
environ  de  3  centimùircs,  présentait  un  repli  correspondant  au 
museau  de  tanche  considérablement  dilaté.  Au-dessus  se  trou- 
vait le  revêtement  exlOrieur  de  la  portion  vaginale,  fortement 
distendu,  mais  intact,  absolument  comme  dans  la  figure  57.  Dans 
le  second  cas,  le  re|)li  était  latérnl  et  toute  la  surfiico  de  ce  côté 
paraissait  violemment  cnllamiiiéc  (fig.  58).  Dans  le  premier  de  ces 
cas,  riosertion  de  la  voûte  vaginale  antérieure  était  située  à  5  cen- 
timètres, dans  l'uulrc  à  G  conlimùLrcs  environ  au-dessus  de  la 
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pointe  de  cet  organe  pénîforme.  L'insertion  vaginale  postérieure 
se  rencontrait  un  peu  plus  haut.  Quant  à  l'utérus,  il  était  hyper- 
trophié en  son  entier  et  reposait  profondément  dans  le  bassin,  lo 
corps  en  antéversion.  Le  col  mesurait  dans  l'un  des  cas  un  peu 
plus  de  7  centimètres,  dans  l'autre  il  avait  8  centimètres  et  demi 
de  long. 

Ce  n'est  que  rarement  que  l'on  observe  des  faits  de  ce  genre 
quand  ils  sont  encore  dedate  récente.  J'ai  vu,  en  même  temps  que 
la  paysanne  en  question,  une  de  ses  parentes  qui  avait  une  byper- 


Fin.  n.  —  Pro<i|i!ii4  dn  roi  nléri*  allongi.  D'aprcsFioiiiEF,  Wi-imar,  Isn.T.  LXI. 
■.  Portion  •i|iulc.  l  il4,  LiRimciit!  roiids. 
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hiptrlropliié.  I  f.  Vetfit. 

r.  Pciiic  lèirc.  I  f.  Paviilon  de  la  Iranpe. 

tropbie  considérable  de  la  portion  vaginale,  accompagnée  de  sténose 
prononcée  de  tout  le  canal  cervical,  mais  dont  le  col  vait  cepen* 
daat  conser\'é  une  forme  extérieure  normale.  Ce  dernier  était 
descendu  presque  immédiatement  derrière  l'anneau  vulvaire  et 
mesarait  4  centimètres,  de  L'extrémité  au  niveau  de  l'insertion 
antérieure  du  vagin.  Les  phénomènes  de  phlogose  avaient  disparu 
dflpais  longtemps,  lorsque  cette  femme,  des  plus  timides,  vint  se 
bire  examiner. 

Le  col  allongé  est,  dans  la  plupart  des  cas  d'abaissement  et  de 
prolapsus,  fortement  aminci,  presque  atrophié.  Il  est  impossible 
de  dire  si  l'élongation  et  en  même  temps  l'atrophie  sont  te  fait 
d'une  régression  consécutive  k  l'hyperplasio  inflammatoire,  ou 
celui  des  tractions  pratiquées  sur  le  col  par  la  vessie  et  la  voûte 
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vaginale  antérieure.  Cette  dernière  hypothèse  est  Mlle  qn'on 
admet  le  plus  généralement,  et  que  j'invoque  également  ponr  les 
cas  où  le  corps  de  l'utérus,  fixé  à  quelque  endroit  du  détroit  supé- 
rieur, ne  peut  obéir  à  l'attractioa  de  la  vessie.  Cependant  cette 
immobilisation  n'existe  pas  toujours.  Et  alors  l'explication  semble 
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un  peu  compliquée,  parce  que,  en  fin  de  compte,  l'effet  attractif 
ne  pourrait  allonger  que  la  portion  du  col  soudée  au  réservoir 


La  traction  opérée  par  la  paroi  vaginale  antérieure  entraîne 
parfois,  dans  ces  cas,  l'utérus  tout  entier,  dont  la  forme  ne  souffre 
cependant  aucune  altération.  La  plupart  du  temps  on  constate,  chez 
les  femmes  allcintes  de  cet  accident,  une  destruction  très  étendue 
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an  plancher  pelvien  (1);  la  cloison  recto-vaginale  est  remplacée  par 
une  cicatrice  périoéale  profonde,  et  le  relâchement  du  plancher  du 
bassin  est  devenu  considérable.  Il  arrive  également  alors  que 
Futénis  tombe  en  prolapsus,  complètement  antéfléchi  ou  rélrofléchi, 
et  se  trouve  finalement  au  sommet  d'une  tumeur  procidente  du 


I,  Breslan.  1870. 


volume  d'une  tète  d'enùint.  Tantôt  il  a  son  incurvation  normale, 
tantôt  il  est  en  forose  de  cor  de  postillon,  et  le  fond  est  placé 
immédiatement  au-devant  du  col,  de  façon  que  la  vessie  n'alleint 
plus  qu'à  peine  le  niveau  de  ce  dernier.  D'autres  fois  l'ulérus 
présente  toutes  les  nuances  possibles  de  la  rctroflexion. 


(t>  \ou  Sca^Tt,  XaturforKherveriammiung,  Fribourg,  I 
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Le  vagio  entoure  l'utérus  comme  ud  manchon.  J'ai  vu,  dans  ces 
cas,  la  masse  herniée  remplie  d'une  grande  quantité  d'anses  intes- 
tinales. Les  trompes  elles-mêmes  et  les  ovures  tombent  dans  la 
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'.un.  Arci.  f.  Cf».  XIII,  p.  «l). 


tumeur  prolabée,  qui  contient  d'une  façon  constante  la  vessie  et  le 
plus  souvent  aussi  un  diverticule  considérable  du  rectum  (1). 

J'ai  dit  plus  haut  qu'il  était  relativement  rare  de  rencontrer 
isolément  les  diverses  formes  de  prolapsus.  lia  majeure  partie  du 
temps,  nous  les  observons  combinées  entre  elles.  La  combinaison 
la  plus  fréquente  est  le  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du 


(1)  V.  MjcMLsca.  Ventralbl.  f.  Gyn.,  1381,  p.  GS. 
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ragin  avec  t^stocèle,  et  la  descente  de  l'utérus  avec  élongation 
du  col.  Puis  vient  le  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  postérieure 
arec  rectocèle.  Plus  rarement  on  observe  isolémeat  le  prolapsus 
antérieur  du  vagin  avec  cystocèle,  le  prolapsus  utérin  avec  chuta 
de  lu  voûte  vaginale,  le  prolapsus  vaginal  postérieur.  Ce  dernier 
est  encore  relativement  fréquent  chez  les  vieilles  femmes.  Chez  ces 
dernières,  au  moment  de  la  ménopause,  et  à  la  suite  de  l'involution 


l'ulérA  rtlroflérhi. 


sénile  des  viscères  pelviens,  la  descente  de  la  paroi  vaginale  pos- 
térieure, jusque-là  peu  accentuée,  augmente  sous  rinfluence  des 
accidents  particuliers  à  cette  époque  do  la  vie  féminine,  je  veux 
parler  de  la  paresse  intestinale,  de  la  constipation  et  de  la 
tympanite. 

Daus  ces  cas,  le  périnée  n'est  pas  toujours  lésé;  il  présente 
cependant  une  flaccidité  considérable  qui  le  rend  incapable  de 
supporter  la  pression  de  la  paroi  du  vagin. 

Les  rapporta  réciproques  des  parties  peuvent  devenir  absolu- 
ment extraordinaires.  Il  m'est  arrivé  de  trouver  la  vessie  non 
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au-devant,  mais  au-dessus  de  Tulérus  volumineux  el  incurvé  en 
forme  de  cor.  Le  doigt  qui  pratiquait  le  toucher  rectal  sentait  par- 
faitement, par-dessus  la  matrice^la  sonde  introduite  dans  la  vessie, 
et  cela  à  travers  un  diverticule  très  extensible  de  la  paroi  anté- 
rieure de  Tintestin,  qui  filait  le  long  de  la  paroi  antérieure  de 
rutérus  (fig.  61). 

Le  péritoine  suit  plus  ou  moins  les  organes  prolabés.  Le  plan- 
cher du  cul-de-sac  de  Douglas  pénètre  dans  le  prolapsus  jusque 
sous  le  bord  postérieur  du  col;  il  peut  également,  dans  le  cas 
d'épaisseur  considérable  de  la  cloison,  se  trouver  bien  au-dessous 
de  la  voûte  postérieure  du  vagin.  Dans  ces  cas,  les  ligaments 
utéro-sacrés  ont  tantôt  l'apparence  de  replis  fortement  tendus, 
tantôt  ils  sont  atrophiés  au  point  d'échapper  à  la  vue  et  au  tou- 
cher ;  j'ai  observé  ce  dernier  fait  lors  de  l'extirpation  d'un  utérus 
procident.  A  la  surface  antérieure  de  l'utérus,  on  rencontre  égale- 
ment des  dispositions  variables;  tantôt  la  vessie  paraît  en  connexion 
très  étendue  avec  le  col,  tantôt  les  deux  organes  sont  complètement 
séparés,  de  sorte  que  le  réservoir  urinaire  arrive  à  peine  en  contact 
avec  la  matrice  (V.  Fritsch^  loc.  citado^  p.  206). 

Dans  le  prolapsus  utérin  complet,  les  ligaments  larges  et  les 
trompes  de  Fallope  participent  à  l'invagination.  Fritsch  fait  ressortir, 
et  je  suis  absolument  de  son  avis,  que  la  limite  des  tractions 
possibles  sur  le  péritoine  se  trouve  au  niveau  de  la  ligne  inno- 
minée.  Cette  assertion  peut  avoir  d'autant  plus  d'importance,  qu^on 
a  voulu  rendre  la  procidence  des  organes  génitaux  responsable 
des  tiraillements  périlonéaux  qui  se  produisent  au  niveau  du  rein. 
Cette  procidence  ne  peut  être  cause  du  développement  du  rein 
flottant,  parce  que  ces  deux  lésions  ne  sont  pas  nécessairement 
concomitantes  et  ont  au  contraire  une  existence  individuelle  propre; 
enfin  parce  qu'au  cas  même  où  les  deux  états  pathologiques 
coïncideraient,  Tectopie  rénale  précède  de  beaucoup  le  prolapsus 
sexuel. 

La  résorption  du  pannicule  graisseux,  les  tiraillements  et  les 
déplacements  des  difi'érentes  parties,  n'ont  ni  règles  ni  limites;  la 
muqueuse  seule  de  la  portion  prolabée  se  trouve  modifiée  d'une 
manière  uniforme.  Grâce  à  son  épilhélium  pavimenteux  et  à  sa 
pauvreté   en  éléments  glandulaires,  la  muqueuse  vaginale   se 
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dessèche  très  rapidement,  même  chez  les  personnes  jeunes  encore, 
et  prend  un  caractère  tout  à  fait  épidermoYdaL  La  muqueuse  des 
lèvres  du  museau  de  tanche,  elle-même,  se  dessèche  sous  Tinfluence 
de  Tair;  la  portion  de  muqueuse,  qui  fait  hernie  au-dehors  de 
Torifice  béant  du  col,  perd  son  épithélium  cylindrique  et  subit 
également  la  cutisation.  Cette  métamorphose  est  relativement  très 
fréquente;  mais  il  est  des  cas  où  elle  ne  s'accomplit  que  consécuti- 
vement à  un  travail  inflammatoire  provoqué  par  le  contact  de  l'air, 
des  habits,  de  la  boue,  de  la  poussière,  de  Turine  et  des  sécrétions 
sudorales.  Pendant  cette  période  phlegmasique  aiguë,  il  se  déve- 
loppe quelquefois  des  ulcérations  profondes  de  la  portion  prolabée. 
Ces  ulcérations  ont  des  bords  taillés  à  pic,  tantôt  réguliers,  tantôt 
dentelés,  qui  circonscrivent  des  ilôts  de  superficie  très  variable. 
La  surface  ulcérée  elle-même  est  recouverte  de  bourgeons  atones  ; 
elle  est  souvent  profondément  infiltrée,  saigne  au  moindre  contact^ 
et  sécrète  une  sérosité  visqueuse  qui  produit  TaccoUement  de 
Tulcère  aux  linges  ou  à  la  région  cutanée  touchée  par  hasard.  Chez 
les  femmes  malpropres,  les  ulcères  sont  recouverts  de  croûtes 
puantes.  Au  bout  d'un  long  temps  elles  peuvent  guérir  spontané- 
ment; les  cicatrices  qui  en  résultent  déforment  considérablement 
la  masse  prolabée.  Quelque  opiniâtres  que  puissent  être  ces  lésions, 
quelle  que  soit  la  ressemblance  que  leur  donne  leur  aspect  icboreux 
et  saignant  avec  des  productions  de  nature  maligne,  il  est  rare  de 
voir  les  organes  procidents  devenir  le  siège  d^jiffections  ayant  un 
caractère  de  malignité. 

On  a  même  admis  jadis  l'existence  d'une  véritaUte  immunité, 
ce  qui  n'est  pas;  car,  pour  ma  part,  j'ai  observé  deux  fois  un 
carcinome  des  parties  herniées.  Mais  en  tous  cas,  ces  faits  sont 
rares  (1). 

En  général,  le  développement  du  prolapsus  est  graduel.  J'en  ai 
cependant  vu  deux  cas  aigus.  Le  premier  concerne  une  accouchée, 
soi-disant  bien  portante  auparavant,  qui,  atteinte  de  catarrhe  intes- 
tinal, eut,  au  septième  jour  de  ses  couches,  une  syncope  à  la  suite 
d'une  évacuation  alvine  très  douloureuse.  Appelé  aussitôt,  je  trouvai 
la  femme  dans  un  coUapsus  profond  et  constatai  une  procidence  de 

(Ij  V.  FniTSCU.  loc.  ci/.,  p.  212. 
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Tutérus  et,  au-dessus  de  ce  dernier,  un  épanchement  sanguin 
intra-ligamenteux  et  extra-péritonéal.  Je  réduisis  l'organe  prolabé, 
ordonnai  le  repos  au  lit  et  pus  suivre,  pas  à  pas,  la  résorption  de 
rhématome.  Lorsque  la  malade  se  leva,  la  lésion  utérine  se  repro- 
duisit. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  chez  laquelle  j'étais  inter- 
venu pour  un  avortement,  et  qui  avait  recouvré  une  parfaite  santé. 
Six  mois  après,  en  portant  une  très  grosse  charge,  elle  fut  atteinte, 
au  milieu  de  vives  souffrances,  d'un  prolapsus  complet  de  la 
matrice  avec  inversion  du  vagin.  Chez  elle  également,  je  pus  cons- 
tater, huit  jours  après,  l'existence  d'une  collection  sanguine  qui 
se  résorba,  pendant  que  le  prolapsus  se  maintint  et  ne  fut  guéri 
que  par  la  colporrhaphie.  Cette  femme  mourut  au  bout  d'un  an 
d'une  carcinose  généralisée.  —  Fritsch  [loco  citado)  cite  des  faits 
analogues. 

A  un  stade  plus  avancé  du  prolapsus,  la  guérison  spontanée, 
c'est-à-dire  la  restauration  des  conditions  anatomiques  du  plancher 
pelvien,  n'est  apparemment  plus  possible.  Au  début  l'abaissement, 
la  chute  de  l'utérus  sont  encore  curables,  soit  spontanément,  soit 
avec  le  secours  de  l'art,  ou  du  moins  l'on  peut  encore  mettre 
obstacle  au  développement  ultérieur  de  la  lésion.  —  Mais  lorsque 
la  partie  prolabée  proémine  hors  du  vagin,  il  ne  peut  plus  être 
question  de  spontanéité  dans  la  réduction.  La  disparition  momen- 
tanée a  lieu  parfAs  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse, 
dans  les  cas  de  tumeurs  utérines  ou  ovariques,  en  connexion  intime 
avec  la  matrice.  Dans  les  cas  favorables  il  se  produit  un  arrêt 
dans  le  développement  de  la  lésion  ;  bien  plus  souvent,  la  proci- 
dence  fait  graduellement  des  progrès  et  aboutit  bientôt  à  la  préci- 
pitation des  parties.  Cette  dernière,  stade  extrême  de  l'infirmité, 
peut  être  empêchée  par  les  adhérences  pelviennes  que  l'utérus  a 
pu  contracter  et  qui  le  retiennent  ainsi  dans  le  bassin.  L'involution 
sénile,  qui  a  d'habitude  une  influence  si  favorable  sur  les  affections 
sexuelles,  produit  ici  des  effets  opposés.  En  effet,  en  provoquant 
la  résorption  du  tissu  adipeux  et  le  relâchement  des  liens  qui 
unissent  entre  elles  les  différentes  couches  du  plancher  périnéal, 
elle  aide  d'une  manière  certaine  au  développement  ultérieur  du* 
prolapsus. 
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Lorsque  le  prolapsus  se  complique  de  grossesse,  le  danger 
n'est  pas  si  grand  que  le  ferait  croire  à  première  vue  une  lésion  de 
ce  genre.  Car  ordinairement  le  corps  utérin,  situé  dans  le  petit 
bassin,  empiète,  pour  se  développer,  sur  l'excavation  du  grand  bassin 
et  entraîne  à  sa  suite  le  col  et  le  vagin  prolabés;  de  sorte  que  les 
femmes  ne  se  sont  jamais  senties  mieux  de  leur  vie  que  dans  les 
derniers  mois  de  la  gravidité.  Certes  leur  espoir  d'être  à  jamais 
débarrassées  de  leur  infirmité  est  chimérique  le  plus  souvent,  car, 
malgré  toutes  les  précautions,  Tutérus  et  le  vagin  apparaîtront  de 
nouveau  tôt  ou  tard,  pendant  Fétat  puerpéral,  à  Torifice  vulvaire. 
La  non-ascension  de  l'utérus  gravide  est  rare  ;  dans  ces  cas,  les 
adhérences  contractées  par  la  matrice  avec  le  pelvis  donnent  lieu 
à  des  symptômes  graves  d'incarcération,  ou  bien,  lorsqu'il  y  a  pré- 
cipitation absolue,  il  se  crée  cette  monstruosité  particulière  dans 
laquelle  on  voit,  couché  entre  les  jambes  de  la  femme,  Tutérus  for- 
tement distendu  et  faisant  suite  au  vagin  inversé  et  énormément 
allongé.  Dans  ces  cas,  l'expulsion  de  l'œuf  incombe  à  la  tunique 
musculaire  seule  de  l'organe,  ce  qui  nécessite  très  souvent  le 
secours  de  l'art.  Les  cicatrices  du  col  ne  sont  pas  d'ordinaire  un 
obstacle  à  Taccouchement,  ainsi  qu'on  pourrait  le  craindre.  Si  daas 
le  cours  de  la  grossesse,  Tutérus  prolabé  remonte  dans  le  vagin, 
ces  cicatrices  se  relâchent  profondément.  Ce  n'est  que  lorsque  le 
col  demeure  au  dehors  que  la  parturition  trouvera  quelques  diffi- 
cultés. Les  parois  cervicales  parsemées  de  citatrices,  desséchées, 
cutisées,  opposeront  une  résistance  très  énergique  au  passage  de 
la  tète,  résistance  qui  ne  pourra  être  vaincue  qu'aux  dépens  de 
la  continuité  de  ce  canal  rigide  et  inextensible.  Mais,  même  dans 
ces  conditions,  et  je  parle  d'après  mon  expérience  personnelle, 
une  intervention  appropriée  pourra  éloigner  tout  danger  sérieux. 

Les  symptômes  du  prolapsus  consistent,  tout  d'abord,  en  une 
sensation  de  béance  du  conduit  génital  ;  il  semble  aux  femmes  que 
leurs  viscères  vont  tomber  à  leurs  pieds;  cette  sensation  crée  une 
sorte  d'hésitation  dans  la  station  et  dans  la  marche.  En  même 
temps  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  se  trouvent  consi- 
dérablement entravées  au  début.  Ces  malaises  disparaissent  d'une 
façon  presque  complète  pendant  le  décubitus  et  la  position  assise, 
de  sorte  que  les  femmes  se  figurent  très  souvent  que  le  manque 
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de  soins  est  Tunique  source  de  leurs  maux,  et  ne  pensent  par 
conséquent  pas  à  s^adresser  à  un  médecin. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  prolapsus  augmente,  les  souffrances 
deviennent  plus  vives;  il  s'y  associe  une  sensation  de  dépression 
des  forces  et  ce  sentiment,  si  pénible  pour  Tépouse,  de  l'inaptitude 
sexuelle  présente  ou  future.  Nous  pouvons  juger  de  la  violence 
des  souffrances  par  les  plaintes  des  malheureuses  qui  demandent 
aide,  non  là  où  elles  devraient  le  faire,  mais  à  des  matrones  ou  à 
des  bandagistes,  et  surtout  parle  récit  de  celles  qui  ont  eu  le  bon- 
heur de  guérir  radicalement  de  leur  infirmité.  G*est  chez  ces 
dernières  que  j'ai  toujours  rencontré  le  plus  de  reconnaissance. 

A  côté  des  femmes  que  ces  lésions  rendent  inaptes  à  toute  occu- 
pation, à  tout  travail,  il  en  est  d'autres  qui  supportent  leurs  maux 
et  n'interrompent  pour  ainsi  dire  point  leurs  affaires.  J'en  ai  vu 
peu  cependant  qui  n'aient  pas  cherché  de  remède  à  leur  infirmité; 
et  celles-là  sont  des  femmes  résolues,  qui  gagnent  péniblement 
leur  pain  et  se  soulagent  elles-mêmes  à  l'aide  de  bandages  et  de 
tuteurs  dignes  de  l'imagination  féminine.  Enfin  il  n'est  pas  rare 
de  trouver  des  personnes  atteintes  de  ces  sortes  de  prolapsus  et 
devenues  impropres  à  toute  occupation,  incapables  de  faire  le 
moindre  mouvement,  chez  lesquelles  les  fonctions  de  nutrition 
s'altèrent  et  qui  arrivent  à  un  tel  degré  de  prostration  physique  et 
intellectuelle,  qu'elles  sont  à  charge  aux  leurs  et  à  elles-mêmes. 

Le  diagnostic  n%  présente  habituellement  pas  de  difficultés, 
non  seulemen^pour  établir  les  caractères  généraux  de  la  descente 
ou  du  prolapsus  utéro-vaginal ,  mais  encore  pour  déterminer 
les  rapports  réciproques  des  organes  abaissés  ou  procidents.  Je 
fais  prendre  aux  malades  le  décubitus  dorsal,  en  les  priant  de 
pousser  pendant  que  je  mets  à  découvert  les  parties  pour  me 
rendre  un  compte  exact  de  Tétai  des  choses.  Il  arrive  quelquefois 
que,  de  peur  de  provoquer  une  évacuation  d*urine  ou  de  matières 
fécales,  les  femmes  se  retiennent  quelque  peu;  je  favorise  dans  ce 
cas  la  procidence  à  l'aide  de  tractions  sur  le  col  avec  une  pince  à 
mors  ou  de  pressions  exercées  sur  la  paroi  abdominale.  Tout 
d'abord  je  détermine  la  situation  de  la  matrice  et  mesure  avec  le 
cathéter  les  dimensions  respectives  du  corps  et  du  col.  Je  cherche 
ensuite  la  vessie  et  me  renseigne,  au  moyen  de  la  sonde,  sur  la  part 
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qu*elle  prend  au  prolapsus;  j'agis  de  même  pour  le  rectum. 
Finalement  je  refoule  toute  la  masse  dans  le  bassin,  et  j'examine  à 
nouveau  la  position  de  Tutérus,  l'état  du  périnée,  de  la  voûte  et 
des  parois  latérales  du  vagin.  Je  regarde  cette  exploration  comme 
indispensable  avant  Tinstitution  du  traitement. 

En  raison  des  considérations  ci-dessus,  on  ne  peut  augurer  rien 
de  bon  tant  que  le  mal  est  abandonné  à  lui  même.  Mais  le  pra^ 
Dostic  devient  favorable  à  partir  du  jour  où  les  pauvres  infirmes 
trouvent  le  courage  nécessaire  pour  se  soumettre  à  un  traitement 
approprié. 

Eu  égard  à  la  gravité  de  Taffection  et  aux  difficultés  évidentes 
de  rintervention,  il  est  indispensable  de  porter  toute  son  atten-- 
Uon  sur  la  prophylaxie  de  la  procidence.  S'il  est  impossible  de 
soustraire  la  femme  à  un  labeur  excessif,  il  faudra  cependant 
Taverlir  de  ce  à  quoi  Texposent,  pendant  les  couches,  les  occupa- 
tions trop  pénibles,  lui  conseiller  de  se  nourrir  durant  cette 
période  mieux  qu'on  n'a  l'habitude  de  le  faire  encore  aujourd'hui, 
et  de  h&ler  Tinvolution  des  organes  sexuels  par  remploi  précoce 
dUnjections  et  de  bains  de  siège  astringents. 

Le  traitement  doit  être  institué  dans  toute  son  énergie  au  pre- 
mier  indice  de  descente  utéro-vaginale.  S'agit-il  d'altérations 
puerpérales,  il  faudra  veiller  à  une  alimentation  fortifiante, 
au  fonctionnement  facile  de  l'intestin  et  aux  soins  matériels 
en  général;  il  faudra  attaquer  les  parties  prolabées  elles-mêmes 
au  moyen  des  astringents.  Parmi  ces  derniers,  je  cite  au  pre- 
mier rang  les  irrigations  vaginales  avec  de  l'eau  #à  40""  R.,  les 
préparations  tanniques,  soit  sous  forme  de  bains  de  siège  ou  d'in- 
jections avec  une  décoction  d'écorce  de  chêne,  soit  sous  forme  de 
tampons  imbibés  de  glycérolé  de  tannin.  Les  bains  de  siège  de- 
vront avoir  une  température  de  26®  R.,  et  chaque  litre  de  décoc- 
tion être  fait  avec  deux  poignées  de  tan.  Pour  les  injections  on 
pourra  ajouter  1/4  de  litre  de  décoction  à  un  litre  d'eau.  Quant  aux 
tampons  que  j'exerce  les  malades  à  confectionner  (avec  de  l'ouate 
désinfectée)  et  à  appliquer  elles-mêmes,  ils  peuvent  être  portés  la 
nuit  ou  pendant  le  jour,  et  rester  en  place  10-12  heures  sans  le 
moindre  inconvénient.  On  peut  les  remplacer  par  des  globules  de 
gélatine  ou  de  beurre  de  cacao  additionnés  de  tannin.  La  restau- 
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ration  de  la  tonicité  des  organes  relâchés  peut  encore  être  obtenue 
à  l'aide  de  bains  de  siège  gui,  de  tièdes  qu'ils  étaient  au  moment 
où  la  malade  s'y  plonge,  sont  rendus  frais  par  raddition  d'eau 
froide.  La  température  du  bain  une  fois  descendue  à  i  5®  puis  à  10*, 
la  malade  y  reste  encore  de  cinq  à  dix  minutes,  puis  elle  se  re- 
couche pour  provoquer  la  réaction. 

Par  remploi  intelligent  de  ces  moyens  unis  au  repos  prolongé 
pendant  des  heures,  même  dans  le  courant  de  la  journée,  et  à  des 
soins  convenables,  par  l'abstention  surtout  de  toute  excitation 
sexuelle,  j'ai  vu  disparaître,  dans  bien  des  cas,  des  accidents  de 
prolapsus  au  début  ;  j'ai  observé  même  une  augmentation  dans  la 
solidité  du  plancher  pelvien,  le  retrait  de  l'utérus  et  des  parois 
vaginales,  et  par  conséquent  une  guérison  complète.  Malheureu- 
sement, à  côté  de  ces  succès  il  y  a  des  cas  où  malgré  ces  moyens, 
Taffaissement  devient  chute.  Je  ne  suis  pas  éloigné  d'en  accuser 
l'application  irrationnelle  des  remèdes  ordonnés  et  principale- 
ment la  continuation  des  excitations  génitales. 

Chez  les  femmes  qui  sont  encore  dans  la  période  d'involution 
puerpérale,  particulièrement  celles  qui  allaitent,  et  chez  celles 
qui  n'ont  pas  encore  été  soumises  à  un  traitement  local,  j'em- 
ploie dans  la  première  période  du  prolapsus,  dans  rabaissement 
prononcé  de  la  matrice,  les  irrigations  astringentes  déjà  men- 
tionnées et  surtout  les  tampons  de  glycérolé  de  tannin.  J'or- 
donne Tabstention,  autant  que  possible,  de  tout  travail  et  l'absten- 
tion stricte  des  rapports  sexuels.  La  sensibilité  des  femmes 
atteintes  de  descente  du  vagin  varie  dans  de  très  grandes  limites; 
on  en  voit  qui  souffrent  tellement  d'un  simple  abaissement  que 
rinlervention  radicale  s'impose.  En  tout  cols^  je  n'applique  jetmais 
depessaires  dans  la  chute  du  vagin^  car  j'ai  remarqué  que,  loin 
de  maintenir  l'organe  et  de  faire  faire  des  progrès  à  la  guérison, 
ils  ne  font  que  prédisposer  à  un  développement  plus  accentué 
encore  du  prolapsus. 

Lorsque  le  prolapsus  se  développe  sans  qu'on  puisse  lui 
opposer  d'obstacle,  ou  lorsque  la  malade  ne  s'adresse  à  vous  que 
quand  la  lésion  est  à  son  summum,  le  traitement  local  s'impose. 
Malheureusement  ce  traitement  ne  peut  être,  la  plupart  du  temps, 
que  palliatif.  Même  aujourd'hui,  malgré  les  nombreux  exemples 
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et  les  nombreuses  relations  de  bons  résultats  obtenus  par  Tinter- 
vention  radicale,  les  difQcultés  qu'elle  rencontre  et  les  dangers 
auxquels  elle  expose  s'ajoutent,  au  dire  de  certains  praticiens, 
au  nombre  considérable  d'insuccès  dont  elle  est  suivie,  pour  la 
faire  répudier  et  faire  adopter  une  thérapeutique  palliative.  Quant 
à  moi,  je  nie  le  danger  de  Topération  radicale,  en  dépit  de  quel- 
ques rares  cas  de  septicémie.  Elle  est  longue  et  pénible,  soit  ; 
mais  pas  autant  qu'on  a  bien  voulu  le  prétendre.  Le  succès 
compense  d'ailleurs  largement  la  peine.  Certes  les  résultats  ne 
sont  pas  encore  aussi  brillants  qu'on  pourrait  le  désirer,  mais  les . 
insuccès  sont  plutôt  dus  à  une  technique  imparfaite  et  surtout 
au  défaut  de  soins  consécutifs.  Les  échecs  immédiats  deviennent 
du  reste  de  moins  en  moins  fréquents.  Une  autre  cause  d'insuc- 
cès réside  dans  la  reproduction  de  l'allongement  et  du  prolapsus 
des  parties,  à  la  procidence  antérieure  desquelles  on  avait  entière- 
ment remédié.  J'ai  vu  de  ces  rechutes  dans  environ  4®/o  des  cas, 
et  non  seulement  chez  des  femmes  astreintes  à  de  durs  travaux, 
mais  aussi  bien  chez  des  sujets  qui  ne  faisaient  absolument  rien, 
qui  appartenaient  aux  classes  les  plus  élevées  de  la  société.  Cette 
proportion  de  4  ®/o  ne  peut  cependant  justifier  la  doctrine  de  l'ab- 
stention opératoire  ;  car  ce  chiffre  comprend  les  cas  de  faiblesse 
générale  de  la  constitution,  de  dilatation  excessive  des  parties 
par  le  commerce  sexuel,  de  négligence  dans  les  fonctions  vési- 
cales  et  intestinales,  etc.,  etc.  J'ai  réussi,  dans  plusieurs  de  ces 
circonstances,  à  guérir  les  malades  par  une  seule  intervention 
chirurgicale.  Quant  aux  autres,  aux  découragées,  je  les  ai  perdues 
de  vue. 

Les  opérations  que  j'ai  pratiquées  sur  plus  de  250  sujets  n'ont 
fait  qu'affermir  ma  conviction  que,  quelles  que  soient  les  cir^ 
constances,  il  faut  instituer  le  traitement  curatif,  à  Vexception 
des  cas  où  un  âge  trop  avancé,  une  débilitation  trop  pronon- 
cée ou  une  affection  constitutionnelle  rendent  le  succès  douteux, 
et  de  ceux  où  le  repos  prolongé  au  lit,  nécessité  par  ce  traite^ 
ment,  peut  devenir  nuisible  à  la  santé  générale. 

Fort  de  mon  expérience  personnelle,  j'ai  renoncé  depuis  des 
aonées  à  traiter  les  prolapsus,  ne  rentrant  pas  dans  cette  catégorie 
spéciale,  par  les  tuteurs  de  tous  genres  qui  ont  été  inventés  et 
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dont  je  m'abstiendrai  de  donner  ici  la  nomenclature  détaillée  (1). 
Chez  les  femmes  affaiblies  ou  atteintes  d'une  affection  éloignée 
sérieuse,  j'emploie  soit  de  larges  bandes  passant  entre  les  cuis- 
ses et  fixées  à  une  ceinture,  soit  les  pessaires  à  tige  de  dimen- 
sions appropriés  (fig.  62).  Dans  ce  dernier  cas,  on  réduit  le  pro- 
lapsus et  on  replace  Tutérus  en  sa  position  normale.  Puis  on 
introduit  le  pessaire  enduit  d'un  corps  gras,  la  tige  étant  tenue 
horizontalement  et  perpendiculairement  à  Taxe  du  vagin.  Aussi- 
tôt que  l'anneau  a  pénétré  au-dessus  du  tiers  supérieur  du  con- 
duit, on  lui  donne  une  direction  transversale  ;  de  cette  façon  la 
tige  devient  verticale.  Le  pessaire  remplit  la  moitié  supérieure 
du  vagin  et  est  empêché,  par  la  tige  qui  proémine  à  Tintérieur, 
de  reprendre  sa  direction  première  et  de  tomber  au  dehors,  si 
par  hasard  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  du  vagin  avait  de 
la  tendance  au  prolapsus. 
L'emploi  de  ces  agents  mécaniques   exige,  comme  soins  de 

propreté,  des  injections  vaginales  bi- 
quotidiennes avec  une  solution  désin- 
fectante (3  cuillerées  à  bouche  de 
vinaigre  de  bois  pour  un  litre  d'eau)  ; 
il  faut  en  outre  enlever  les  pessaires 
au  moins  tous  les  trois  mois  (et  non 
à  chaque  menstruation)  pour  les  rem- 
placer par  des  appareils  nouveaux, 
d'un  numéro  plus  fort,  rarement  plus 
faible.  La  pression  exercée  par  le  pes- 
saire provoque  quelquefois  une  péri- 
métrite  ou  une  paramétrée  chronique,  qui  est  capable  par  elle, 
même  de  produire  la  guérison  complète  du  prolapsus. 

Dans  toute  autre  circonstance,  le  traitement  du  prolapsus  se 
résume,  pour  moi,  dans  l'opération  radicale.  Cette  dernière 
me  parait  indiquée  chaque  fois  que  les  parois  du  canal  génital 
et  l'utérus  ont  subi  une  ectopie  et  une  chute  telles  qu'elles 
créent  des  malaises  considérables,  l'incapacité  de  travail  et  des 


^ 


'^ih^"^^. 


Fio.  69.  —  Pessaire  à  tige. 
D'aprèt  VallkiI^  et  E.  Mamtih. 


(1)  E.  V.  Fn\î«QCE,   d,    Vorf.  d,  Gebàrm.  Wurzbourg,  1860.  —  Breisky,   Prager 
med.  Wochenschr.  1884,  IX,  321.  -  LkJhleim,  Ges.  f.  Geb.  m.  Gyn.,  Berlin,  1885. 
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désordres  manifestes  des  fonctions  de  relation.  On  n'aura  pas 
besoin  d'attendre,  pour  la  justification  de  cette  opération,  que  la 
Uimeur  herniaire  que  la  matrice  et  le  vagin  font  au-dehors,  ail 
leqnis  la  grosseur  du  poing;  car  une  procidence  vaginale  du 
colonie  d'un  œuf  de  pigeon  peut  empêcher  déjà  les  malheureu- 
ses femmes  de  vaquer  à  leurs  occupations  et  empoisonner  leur 
azistence. 

Il  faut  cependant  avant  tout  que  Topération  soit  entreprise 
sous  régide  d'une  stricte  antisepsie,  afin  de  se  mettre  à  l'abri 
de  toute  infection.  Qu'est-ce  pour  le  chirurgien  que  le  sacrifice 
relativement  petit  de  son  temps  et  de  ses  aises  en  comparaison 
du  soulagement  qu'il  apportera  à  sa  malade  ? 

On  est  intervenu  cbirurgicalement  tout  d'abord  dans 
rintenUon  de  rétrécir  ou  de  fermer  presque  complètemenF 
rorific€  à  travers  lequel  les  organes  proiabés  tombaient  au 
dehors  (1).  Ces  divers  procédés  opératoires  ne  peuvent  avoir 
un  succès  durable;  car,  alors  même  que  les  lèvres  avivées 
de  Torifice  se  soudent  finalement  entre  elles,  la  barrière 
ainsi  formée  est  tellement  extensible  qu'elle  ne  peut  être  un 
soutien  solide  contre  le  prolapsus.  J'ai  vu  de  ces  malades 
qui  avaient  été  opérées  par  divers  chirurgiens  quinze  ou  vingt- 
cinq  ans  avant  que  je  ne  les  eusse  sous  les  yeux.  Le  cas  le 
mieux  présent  à  mon  esprit  est  celui  d'une  vieille  dame  à 
laquelle  Busch  avait  pratiqué,  en  1855,  l'éiytrorrhaphie  au 
niveau  du .  tiers  moyen  des  petites  lèvres,  et  qui,  au  lieu  d'un 
prolapsus  unique,  en  eut  deux;  car  la  paroi  antérieure  du 
vagin  vint  faire  saillie  au-devant,  la  paroi  postérieure  en  arrière 
da  pont  créé  artificiellement.  Il  est  à  peu  près  certain  que 
la  plupart  des  procédés  de  ce  genre  présentent  les  mêmes  incon- 
vénients. 

D'autres  opérateurs  s'attaquèrent  au  vagin  lui-même  et  exci-- 
aèrent  tantôt  partiellement,  tantôt  en  entier,  les  masses  hyper- 
trophiées. Le  succès  de  cette  manière  de  faire  ne  pouvait  être  que 
passager.  Il  n'en  est  plus  de  même  des  trois  méthodes  de  colpor-* 
rbapbie  que  nous  allons  passer  en  revue. 

(I)  Voir  ITiislorique  in  IIegar  et  Kaltbkdach,  3*  éd.  —  FnlTsca,  loc.  cit. 
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La  promiùro,  celle  do  Winckel,  a  pour  but  de  réduire  le  calibre 
tlu  vagin  dans  son  liors  moyea  (1).  (t'ig.  63  et  64.)  Ce  cbirargien 


enlève,  au  niveau  du  segment  moyeu,  une  bande  large  de  plu- 
sieurs ceutimètres,  en  ne  laissant  întacle  qu'une  portion  peu 


-  Colporrliipbic  iwslfrici 


étendue  do  la  paroi  aniérioure.  Les  bords  de  cette  plaie  quasi- 
aonulaire  sont  suturés,  et  leur  réunion  constitue  un  septum  iotra- 
vaginal  qui  oblitère  lo  calibre  du  canal  do  façon  à  ne  laisser 
qu\ine  ouverture  do  la  grosseur  du  doigt,  tout  près  de  la  paroi 


(1)  Stalaiitt  des  femmis.  p.  299. 
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otérieure.  Winckel  a  récemment  modifié  son  procédé;  au  lieu 
'eoLciser  la  bande  toute  entière,  il  conserve  aux  deux  extrémités 
1  Unibeau  d*un  centimètre  environ  de  long  dont  il  ne  détache 
lie  l'insertion  postérieure,  et  qu'il  réunit  à  un  lambeau  sembla- 
e  du  côté  opposé.  D*aprés  les  observations  de  Winckel,  la 
oison  vaginale  ainsi  obtenue  a,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
mu  d^une  façon  durable  ce  qu'elle  promettait  ;  c'est-à-dire 
nielle  a  maintenu  l'utérus  et  la  voûte  du  vagin.  Les  femmes 
at  pu  concevoir  et  accoucher,  sans  lésion  du  septum,  ou  bien,  si 
3lui-ci  a  subi  des  avaries,  elles  ont  pu  être  réparées  de  façon  à 
B  plus  se  reproduire  à  un  accouchement  ultérieur  et  à  maintenir 
'une  façon  absolue  le  prolapsus  génital.  J*ai  employé  cinq  fois 
5  procédé  de  Winckel^  mais  sans  succès.  Ou  la  guérison  demeura 
icomplète  en  raison  de  la  distorsion  des  parois  vaginales  ;  ou 
ien  le  prolapsus  réapparut  quelques  mois  après  la  réunion  de 
i  plaie,  à  la  faveur  de  la  rétraction  cicatricielle. 

Le  procédé  de  Neugebauer  (1),  expérimenté  un  peu  partout  (2), 
.  donné  des  résultats  très  satisfaisants.  Il  constitue  la  colporrha- 
ibie  médiane,  et  consiste  dans  l'excision  de  portions  équiva- 
entes  des  bourrelets  vaginaux  situés  vis-à-vis  l'un  de  l'autre,  et 
lans  leur  réunion  par  la  suture.  (Fig.  65  et  66.)  Les  deux  parois 
intérieure  et  postérieure  du  vagin,  soudées  entre  elles  par  le 
issu  inodulaire,  sont  en  même  temps  tellement  raccourcies,  que 
oute  la  masse  peut  bien  tomber  jusqu*à  Tori^ce  vaginal,  mais 
ans  que  jamais  il  y  ait  reproduction  du  prolapsus.  Il  est  incon- 
estable  que  le  procédé  de  Neugebauer  est  relativeolfbnt  simple. 
'ai  vu  deux  cas  opérés  d'après  ce  procédé,  l'un  par  un  confrère, 
autre  par  moi,  qui  confirment  la  bonne  opinion  que  Ton  peut 
voir  de  ce  mode  d'intervention.  Dans  le  cas  qui  m'est  personnel, 
I  surface  de  réunion  large  d'environ  6  centimètres  carrés  était 
evenue  tellement  solide  qu'elle  tint  tète  à  une  tumeur  pro- 
ibée  extrêmement  volumineuse. 

Cette  colporrhahie  médiane  agit  à  la  façon  d'un  bandage  en  T, 
présenté  par  le  pont  établi  entre  les  parois  antérieure  et  posté- 


(1)  V.  Necgbbàoer  fils,  Centralbl.  f.  Gyn.  1885,  p.  6. 

3)  L.  LBFoaT.  Ànn.  de  Gyn.  1877,  p.  299.  —  Spibcblbbro,  1872. 
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rieure  du  vagio.  Toulefois  les  deux  observations  que  j'ai  eues  s 
les  yeux  me  convainquent  une  fois  de  plus  de  la  justesse  du 
proche  que  je  fais  à  cette  opération  :  elle  crée  une  difformité  i 
la  femme,  qui  perd  jusqu'à  un  certain  point  son  aptitude 
cohabitattOD,  quoi  qu'en  dise  Neugebauer  qui  a  vu  des  cas 


grossesse  après  l'emploi  de  son  procédé,  et  qui  prétend  même 
le  travail  de  la  parturition  a  été  relativement  facile.  Dans  l'un 
cas  que  j'ai  observés,  un  médecin  qui  ignorait  ce  qui  s'était  p; 
antérieurement  sectionna  le  pont  artiQciel;  dans  l'autre,  celt 
se  rompit. 

Vax  cette  colporrbaphie  médiane,  on  réunit  des  parties  qui  < 
vent  être  physiologique  ment  étrangères  l'une  à  l'autre.  On  viole 
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doDC  la  natore,  alors  qu^OD  pourrait  sans  cela  arrÎTer  au  but.  Par 
conséqaent.  malgré  les  succès  coostants  de  ce  procédé  mis  en 
œuvre  par  des  confrères,  je  ne  puis  me  résoudre  à  le  recomman- 
der pour  tous  les  genres  de  prolapsus. 

Tant  que  les  méthodes  qui  laissent  intacts  les  rapports  natu- 
T«ls  des  parties  sufBront,  je  leur  donnerai  la  préférence.  Là  où 
elles  échouent,  il  faudra  tenter  l'intervention  par  le  procédé  de 
^euffebauer,  comme  ultima  ratio,  et  cela  avec  espoir  et  conBance. 
J'ai  eu  à  traiter  une  femme 
dont  la  tumeur  prolabée  avait 
lin  volume  double  de  celui  du 
poing.  Après  lui  avoir  fait  sans 

résultat  satis&isant  la  colpor- 

Thapbie  d'après  la  méthode  de 

Begar,  je  pratiquai  l'opération 

du   prolapsus  telle  que  je  la 

décrirai  plus  loin.  La  plaie  se 

dcatrisa  par  première  intention 

et  la  femme,  une  robuste  gail- 

,,,,,,  ,  ne.   tin  —  (.oipormipiiii;.  aanres  niui^iuuu. 

lardedetrenleet  un  ans,  rentra  |F«iij™.  *«  w/.i 

chez  elle  complètement  guérie 

mais  pour  y  trouver  de  la  misère.  La  procidence  se  reproduisit 
au  bout  de  peu  de  temps,  en  raison  soit  de  la  nécessité  d'un  dur 
labeur,  soit  des  mauvais  traitements  du  mari  ou  opcore  du  manque 
de  nourriture.  Je  revis  cette  malheureuse  avant  que  le  prolapsus 
n'eût  repris  son  développement  antérieur,  et  je  l'opéiïi  alors  sui- 
vant le  procédé  de  Nfugebauer.  Au  bout  do  six  mois  de  séjour 
chez  elle,  la  femme  était  toujours  très  satisfaite  de  son  état.  L'an- 
nein  Tulvaîre  était  béant  et  laissait  apercevoir  le  segment  inférieur 
des  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  avec  le  pont  artifi- 
ciel Douvellement  créé  ;  mais  on  ne  voyait  pas  trace  d'autres  par- 
ties de  l'appareil  génital;  les  ouvertures  latérales  étaient  extrê- 
mement étroites  et  non  encore  dilatées  par  le  coït.  Mais  la  malade 
fut  i  la  flu  obligée  de  vaquer  de  nouveau  à  ses  occupations  ;  à  la 
première  tentative  qu'elle  fit  pour  porter  un  seau  d'eau,  la 
cicatrice,  d'apparence  si  solide,  se  déchira.  J'ai  examiné  moi- 
piéme  \a  surfece  ejicore  saignante  et  j'ai  pu  constater  sa  forte 
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distension.  Naturellement  le  prolapsus  réapparut  dans  loate  sl 

splendeur. 

Le  troisième  procédé  est  celni  qu'a  inauguré  Siinon  (i).  Le  but  de  -= 
Simon  était  de  supprimer  les  bourrelets  hypertrophiques,  surtout  -^ 
sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  et  de  créer,  de  par  l'avivemeot-^ 
de  la  paroi  postérieure,  une  espèce  de  «r  piédestal  destiné  à  soute-  — 
nir  l'utérua  et  la  paroi  antérieure  du  vagin  ».  Le  procédé  en  ques 


pMtfricnre.  D'iprT»  Sinoi 


tion  poursuit  donc  à  la  fois  la  réduction  du  calibre  du  conduit 
vaginal  et  la  formation  d'un  support  pour  l'utérus  et  les  autres 
organes  prolabés.  {Fig.  67  el  68.)  La  surface  d'avivement  est  située 
sur  les  parois  postérieure  et  latérales  du  vagin  ;  la  ligne  d'ascen- 
sion le  long  de  ces  dernières  est  assez  rapide;  arrivée  à  la  moitié 
environ  de  leur  hauteur,  elle  se  dirige  en  avant  el  se  termine  à 
l'entrée  du  vagin.  Les  bords  de  la  surface  avivée,  réunis  par  des 


(!)  llliUheU.auid.Roil.  Krankenh.  im.  -  Prager  Vierltijanehr.  1875.  Vol.  H.- 
BKoiLHtiiitT,  neUntion  drj  GetârmulUrvorfalti  ttarch  dit  Coip.  potl.  Heidel- 
berK,  IS7|. 
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poîals  de  sutare  très  rapprochés,  fonneDt  à  la  paroi  vaginale  pos< 
tériews  une  crête  qui  s'élève  à  pic  et  qui  constitue  non  seulement 
on  excellent  soutien  pour  la  matrice  et  la  voûte  vaginale,  mais 
encore  ud  obstacle  solide  au  prolapsus  antérieur  du  vagin, 

Lossen  (1)  a  modifié  ua  peu  le  procédé  de  Simon  en  donnant 
plus  d'étendue  à  la  partie  inférieure  des  bords  latéraux  delà  sur- 
fue  d'avivement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  succès  obtenus  par  Simon  ont  fait  grand 
bmit. 

n  est  certain  que  ce  procédé,  entre  les  mains  des  imitateurs  de 


-  ATtTCBCil  de  Si 


Simon,  n'a  pas  toujours  réussi  ;  et  là  même  où  la  r^nion  s'était 
fûte,  il  se  produisait  une  rétraction  cicatricielle  telle  que  la  bar- 
rière artificielle  perdait  bien  vite  de  son  efficacité,  dans  les  cas  du 
moins  où  l'utérus  rétroversé  ou  rétrofléchi  glissait  le  long  de 
b  paroi  vaginale  antérieure  et  s'insinuait  dans  le  défilé  resté 
Sbre. 

Tout  récemment  Fritsch  (2)  a  décrit  un  procédé  à  peu  près  sem- 
blable de  colporrbapbie  postérieure.  [Fig.  70.)  En  donnant  plus 
d'ouverture  &  l'angle  d  formé  par  les  lignes  latérales  d'avivement, 

(1)  Berl.  KUn.  Woeh.  IST9.  a^tO. 

(1)  l^everàtuUnutçen  u.  Entt.  d.  Geb.  18S5,  p.  339. 
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il  compte  s'opposer  à  la  tension  des  fils  dont  je  parlerai  à  propos 
du  procédé  de  Begar.  Il  avoue  cependant  lui-même  que  de  cette 
façon  il  se  produit  au  point  d  un  creux  gui  devient  facilement  une 
poche  de  rétention  pour  les  sécrétions.  Aussi  recommande-t-il, 
pour  prévenir  cet  inconvénient,  de  faire  de  fréquentes  irrigations 
du  vagin,  irrigations  que  je  regarde,  moi,  comme  une  complica- 
tion désavantageuse  du  procédé. 


Fio.  71  —  Colporrapliic  antérieure.  Procédé  de  Hicar. 


Begar  (1)  cherche  avant  tout  à  guérir  la  procidence par  la  restau* 
ration  d'un  plancher  pelvien  résistant.  Il  commence  par  enlever 
les  bourrelets  latéraux  et  antérieur,  et  cherche  alors  à  transformer 
la  paroi  postérieure  (fig.  71  et  72),  non  pas  en  élevant  un  piédes- 
tal destiné  à  supporter  T utérus,  mais  en  rendant  sa  tonicité  au 
plancher  du  bassin  par  le  déplacement  vers  la  ligne 


(1)  Gynécologie  opératoire.  —  Hukpbl,  AnaL  u.  oper,  Beh.  der  Geb.  u.  Seket* 
denvorf.  1873.  —  Dorfp,  Wiener  med,  BL  1879;  47,  52. 1880, 1,  4,  5, 
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«i»  toate  la  masse  coBaUtaante  de  ce  plancher,  et  en  donnant 
A  la  cicatrice  une  aoUdité  telle  qu'elle  puisse  servir  en  quel- 
Que  sorte  de  point  d'appui  à  la  matrice  et  l'empêcher  de 
glisser  au  dehors.  Dans  ce  but,  ffêgar  excise  daas  les  parois 
postërieure  et  latérales  du  vagin  un  triangle  dont  le  sommet 
se  trouve  au  niveau  du  col  et  dont  les  côtés  courent  sur  la 
paroi  postérieure  jusqu'environ  vers  le  milieu  du  caoal  -,  là,  ils 
passent  sur  les  parois  latérales  et  s'y  continuent  jusqu'à  ToriSce 


:.  Frocéité  de  HictK.  (Fiitich.  I 


extérieur.  Les  lèvres  de  cette  suri^ce  avivée  sont  affrontées  par 
des  sutures  solides  et  très  rapprochées,  et  donnent  lieu,  après 
réunion,  à  une  cicatrice  très  résistante,  qui  tend  le  plancher  du 
bassin  et  empêche  la  protrusion  de  l'ulérus.  Certes  la  réunion 
n'est  pas  toujours  obtenue,  surtout  dans  le  tiers  inférieur.  Là  où 
il  a  fallu  avoir  recours  à  la  tension  des  parois  latérales  du  vagin, 
les  fils  coupent  très  fréquemment  et  amènent  des  solutions  de 
continuité  plus  ou  moins  étendues.  Le  procédé  de  Begar  est  un 
bon  procédé.  En  effet,  pour  la  guériaon  du  prolapsus,  il  est  né- 
eeasaire,  et  j'insiste  là-dessua,  de  rendre  sa  rigidité  au  plan' 
cher  pelvien  et  d'empêcber,  à  l'aide  de  la  cicatrice  opératoire, 
la  cbate  des  parties  sas-jacentes.  Quant  au  rétrécissement  de 
l'appareil  de  fermeture  du  vagin,  je  ne  puis  lui  reconnaître  l'im- 
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portance  très  grande  que  lui  accorde  Hegar,  car  j'ai  vu  assez  soa- 
veDt  des  cas  où  la  contention  des  organes  était  parfaite,  malgré 
les  défectuosités  de  cet  appareil;  il  est  vrai  que  le  plancher  do 
bassin  possédait  toute  sa  tonicité. 

Malheureusement  les  résultats  du  procédé  de  Heg€tr  n'ont  pas 
toujours  été  non  plus  très  favorables  entre  les  mains  d'autres 
opérateurs.  C'est  ce  qui  explique  qu'où  ait  cherché  mieux. 


fn.ti.  —  ColporrhtphiEd'iprHIeprocUf  deBiKanvr.  (Hie»  et  KUTmica.l 

• 

Une  manière  de  faire  qui  donne  le  plus  de  succès  est  sans  con- 
tredit celle  de  Bischoff{\)^  dont  la  Sgure  d'avivement  se  rapproche 
beaucoup  dans  ses  traits  principaux  de  celle  de  Uegar.  (Fig.  73 
et  74.)  Ta  qui  distingue  les  deux  procédés  c'est  que  Bischoff  n'excise 
pas  le  sommet  du  triangle.  Au  niveau  environ  du  point  où  la  sur- 
face d'avivement  de  Hegar  quitte  la  paroi  postérieure,  Bischoff 
détache  et  conserve  une  languette  de  tissu  de  cette  paroi  qui  iu- 


(I)  RAire*,  D.  i.  Rnle,  IB75.  I-a  coipopirinéoplasUque  d'après  Bischoff.  —  Bcu 
SinCLAiR,  Comtp.-tll.  f.  ScttWfis.  Aertle.  tSTT,  n'  17.  —  MATmccm,  WUner 
med.  Bl.  1880.  p.  Î7-3S. 
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tarasse  tonte  l'épaissear  et  qai  descend  très  bas.  Et  ce  n'est 
<|n*^iéB,  que  Bischoff  constitue  sa  surface  d'avivement  aux  dé- 
pens de  ce  qDÎ  reste  de  la  paroi  postérieure  et  des  côtés  du  vagin, 
de  sorte  que,  finalement,  lorsqu'on  a  relevé  la  languette -posté- 
TÏeare,  l'avivement  intéresse  les  deux  tiers  environ  de  l'étendue 
de  la  paroi  postérieure  et  les  moitiés  inférieures  des  parois  laté- 
rales du  vagin.  Les  bords  de  la  languette  conservée,  qui  demeure 
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en  connexion  immédiate  avec  la  voûte  vaginale,  sont  reliés  au 
moyen  de  fils  aux  lèvres  latérales  de  la  surface  d'avivement  (aux 
parois  latérales  du  vagin),  et  la  perte  de  substance  créée  par  l'en- 
lèvement de  la  languette  est  comblée  à  l'aide  de  sutures  pro- 
fondes partant  du  périnée. 

Je  reproche  au  procédé  de  Bischoff^  que  j'ai  employé  cinq  fois, 
de  nécessiter  l'enlèvement  d'une  portion  de  tissu  très  considérable, 
de  provoquer  des  bémorrhagies  souvent  extrêmement  abondantes. 
En  outre  le  lambeau  lui-même  peut  se  spbacéler  et  alors,  en  cas  de 
non  réussite  de  l'opération  — j'ai  eu  occasion  de  le  constater  — 
non  seulement  ta  malade  n'éprouve  aucun  soulagement,  mais  les 
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symptômes  au  contraire  s'exagèrent.  La  grande  étendue  de  la 
surface  saignante  expose  à  la  production  très  facile  de  clapiers, 
ce  qui  explique  jusqu'à  un  certain  point  les  échecs  éprouvés 
par  d'autres  et  par  moi-même. 

LMncertitude  et  Inefficacité  douteuse  des  résultats  que  j'obtenais 
avec  les  méthodes  précédentes,  m'amenèrent  à  suivre  une  voie  un 
peu  différente.  Je  suis  de  l'avis  de  la  plupart  des  gynécologues, 
il  ne  faut  pas  se  contenter  de  diminuer  certaines  parties  seulement 
de  la  masse  prolahée.  La  restauration  elle-même  de  l'appareil  de 
fermeture  ou  la  restitution  au  plancher  pelvien  de  sa  rigidité  sont 
insuffisantes.  Notre  but  doit  être  de  remplacer  par  l'état  normal, 
et  autant  que  possible  en  une  seule  séance,  toutes  les  altérations 
qui  ont  pu  se  produire.  On  ne  peut  nier  qu'en  cas  de  reposition  et 
de  maintien  dans  la  profondeur  du  vagin  de  l'utérus  jusqu'alors 
procident,  il  ne  survienne  une  transformation  très  complète  de 
l'organe  dont  le  gonflement  hypertrophique  disparait.  Mais  mon 
opinion  est  qu'il  ne  faut  rien  laisser  au  hasard  et  qu'il  est  extrême- 
ment important,  surtout  au  début  de  la  convalescence,  de  ne  pas 
faire  supporter  à  la  jeune  cicatrice  un  fardeau  trop  pesant.  Aussi 
dans  les  cas  où  l'utérus  n'est  pas  absolument  normal,  Je 
favorise  sa  régression  par  l'amputation  du  col  :  c'est  là  le 
premier  acte  de  mon  opération  du  prolapsus.  Ensuite  si  la 
consistance  et  la  position  de  la  paroi  vaginale  antérieure  offrent 
quelque  chose  d'qjpormal,  je  l'avive  pour  la  débarrasser  de  ses 
bourrelets  hypertrophiques  et  lui  donner  la  force  nécessaire  pour 
soutenir  la  tessie  et  résister  à  la  pression  abdominale.  C'est  à  ce 
moment  seulement,  et  toujours  dans  la  même  séance,  que  je  pro- 
cède à  la  restauration  de  la  paroi  postérieure;  de  cette  paroi 
comme  point  de  départ,  j'attire  les  tissus  vers  la  ligne  médiane 
afin  de  bien  tendre  le  plancher  du  bassin,  et  je  tâche  d'avoir  là 
des  cicatrices  propres,  d'une  part,  à  empêcher  l'utérus  et  la  voûte 
vaginale  de  choir  dans  cette  solution  de  continuité  du  plancher 
du  bassin,  c'est-à-dire  dans  le  vagin  ;  et,  d'autre  part,  à  offrir  à  la 
paroi  vaginale  antérieure  un  tuteur  convenable  pour  supporter  la 
vessie. 

Par  conséquent,  l'opération  à  pratiquer  en  une  seule  séance 
consiste  ; 
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i"  Dans  une  intervention  du  côté  de  l'atêriu; 
3*  Dans  la  colporrhapbîe  antérieure; 
3*  Dana  la  colporrbapbie  postérieure. 


Après  évacuation  préalable  du  rectum  et  désinfection  générale,  la 
malade  est  endormie  (t)  dans  le  décubitus  dorso-sacré.  Les  jambes 

[Il  Les  pBsiia  eoiroririi  [Wiir  meiiro  oa  iruvrn  unii|iicmi)iit  l'iiaesthésiu  locsto,  par 
exemple  avec  li  coi^Inu,  aa  sousiraicnl  ni  lu  inaladu  ni  le  métleuin  auK  iacoiivË- 
Bfaau  d'uno  opération  ijui,  malgrù  cula,  aurait  toujours  une  dures  d'au  moins 
U  miouiet,  quelqueruia  même  davantagu. 
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sont  malatenues  par  deux  aidn 
préls,  eu  outre,  à  me  passer  les 
instruments  nécessaires  à  la  mise 
h  découvert  du  champ  opératoire. 
(Voirag.  16,  p.  35.) 

Le  col  une  fois  amputé  {i") 
(voir  opérations  que  l'on  pratique 
sur  l'utérus),  ou  procède  (2*)  à 
la  colporrhapbie  antérieure. 
(Fig.  75.)  On  attire  l'utérus  à  soi 
à  l'aide  des  flis  non  encore  cou- 
pés qui  ont  servi  à  l'excision 
cervicale,  et  on  tend  ainsi  la 
paroi  antérieure  du  vagin;  ou 
bien  pour  obtenir  cette  tension 
ou  saisit  le  cul-de-sac  antérieur 
avec  une  pince  à  mors  ;  cela  dé- 
pend du  cas  particulier.  Je  fixe  la 
paroi  elle-même  avec  des  pinces 
à.  griffes,  dont  la  supérieure  est 
placée  immédiatement  au-des- 
sous du  bourrelet  urétral  ;  j'en 
applique  une  autre  de  chaque 
côté,  au  niveau  du  pli  qui  marque 
la  transition  entre  ta  paroi  anté- 
rieure et  la  paroi  latérale.  La 
traction  sur  ces  instruments  tend 
fortement  le  champ  opératoire. 
(Fig.75.)  Je  taille  alors  un  lambeau 
ovoïde,  dont  le  sommet  se  trouve 
immédiatement  au-dessous  de 
Toriâce  de  l'urètre  et  intéresse 
sur  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  lu  paroi  antérieure 
du  vagin.  Avant  toutes  choses 
même,  j'enlève  les  bourrelets  que 
l'on  trouve  si  fréquemment  près 
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da  méat  urinaire.  Après  avoir 
tracé  mas  limites,  j'excise  la  mu- 
queuse, et  pour  ce,  je  me  sers 
d'uQ  couteau  en  forme  de  massue 
dont  toute  la  périphérie  est  tran- 
chante (fig.  76).  Ce  couteau,  ima- 
giné par  M"^  Hom^  une  aide  des 
plus  intelligentes  qui  m'assiste 
depuis  des  années,  permet  de 

&ire  des  sections  dans  nMmporte 

quelle  direction.  J'ai  été  amené  à 

remployer  parce  que  tous    les 

bistouris  dont  je  me  servais  au- 
paravant,   s'usaient    rapidement 

de  la   pointe  et  se    trouvaient 

ainsi  hors  de  service,  alors  que 

le  restant  de  la  lame  était  pour 

ainsi    dire    intact.    J'enlève,    à 

l'exemple  de  BegiWy  toute  la  sur- 
lace excisée  d'un  seul  coup,  en 

aUant  de  la  périphérie  au  centre. 

Dans  ce  but,  je  fais  usage  de 

l'instrumeot   représenté  par    la 

fig.  77  et  qui  est  dû  également  à 

l'imaginât  ion  de  M*"*  Nom.  On 

couche  le  lambeau  sur  les  dents 

de  celte  espèce  de  râteau  et  on 

l'enroule  sur  lui-même,  ce  qui 

donne  une  tension  très  favorable 

lux  régions  à  disséquer.  Le  déta- 
chement  se   fait  ordinairement 

tout  d'une  pièce;  cependant  il 

reste  toujours  des  arêtes  et  des 

inégalités  que  l'on  sectionne  à 

l'aide  des  ciseaux  de  Cowper. 

L'hémorrhagie  est  généralement 

peu  abondante  ;  je  ne  lie  pas  les 
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Fia.  77.  —  Râteau  poar  rcnroalcment  du 
ijuibcau,  (l*a|iri'5  M»  Horji  (greodcar  nat). 
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vaisseaux  qui  donnent  du  sang;  je  les  fais  comprimer  par  on 
aide,  autant  que  possible  par  Tintermédiaire  du  lambeau  sofl- 
jacent.  Lorsque  la  surface  saignante  est  complètement  égalisée, 
je  procède  à  la  confection  des  sutures.  Après  affrontement  linéaire 
de  la  plaie  de  la  muqueuse,  je  réduis  Tutérus  et  la  paroi  vaginale 
antérieure.  Pendant  cette  manœuvre  il  faut  avoir  bien  soin  de 
donner  au  premier  une  situation  se  rapprochant  le  plus  possible 
de  la  normale.  Lorsqu'il  y  a  des  obstacles,  je  me  sers  volontiers 
de  la  sonde  pour  assurer  la  rectitude  de  cet  organe. 

3^  J'arrive  au  troisième  temps  de  Topération  :  la  colporrbapbie 
postérieure. 

Mon  procédé  s'appuie  intimement  sur  les  conditions  physiologi- 
ques du  canal  vaginal.  C'est  Texamen  des  dessins  de  Frewid  se 

rapportant  à  la  périnéorrhaphie  qui  m'en 
a  suggéré  l'idée  [Naturforscher  versam- 
mhmg,  Wiesbaden  1873).  Frewid  rappelle 
tout  d'abord  que,  vu  la  configuration  par- 
ticulière en  H  du  lumen  vaginœ  (fig.  78), 
FiG  :k  les   masses  de  tissu   les  plus  résistantes 

devront  être  cherchées  dans  les  parois 
antérieure  et  postérieure  du  vagin.  Les  parois  latérales  sont  des 
restes  des  conduits  de  Muller.  La  fusion  de  ces  conduits  sur  la 
ligne  médiane  crée  en  avant  et  c^j  arrière  les  tissus  si  riches 
en  tractus  fibreiy:,  que  dans  la  vie  extra-utérine  nous  voyons 
et  sentons  si  longtemps  dans  la  columna  rugarum  ant.  (bour- 
relet urétriii)  et  dans  la  columna  rugarum  poat.,  jusqu'à  ce 
que  leurs  replis  s'effacent  sous  l'influence  de  la  cohabitation 
et  des  parturitions.  Mais  alors  même  que  ces  plis  de  la  mu- 
queuse vaginale  se  sont  effacés ,  nous  pouvons  encore  démon- 
trer, à  la  coupe,  l'existence  de  ces  éléments  fibreux.  Aussi,  dans 
la  confection,  sur  la  paroi  postérieure,  de  ma  surface  d*avivemeot| 
je  m'arrange  de  façon  à  ne  pas  supprimer  ces  éléments,  comme  le 
font  Simon  et  Hegar.  Je  ne  détache  pas  davantage  le  lambeau 
suivant  le  procédé  deBischo/f.  Je  conserve  au  contraire  la  région 
où  abonde  le  tissu  fibreux  pour  la  taire  servir  de  soutien  à 
la  nouvelle  paroi  postérieure  du  vagin;  je  tais  mes  incisions 
sur  les  parties  latérales,  et  j'enlève  la  muqueuse  à  partir  de  Ut 
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n'enriroa  vers  la  moitié  de  la  hauteur  des  parois  latéraies. 
Je  crée  tiiui  sur  la  paroi  postérieure,  au-dessus  de  l'entrée  du 
ngio,  deux  plaies  qui  coriespondeDt  à  peu  près  au  pli  inférieur 
du  reliquat  des  canaux  de  Muller.  Ea  suturant  les  lèvres  de  ces 
plaies,  le  bord  de  la  colonne  du  vagia  vient  se  placer  vers  le 


t».  1t.  —  Sii&tc  l'iTîieDCDt  diDs  I*  Mliwrnpkiï  poiUiicart,  i' 
de  A.  Mm». 
'-I  SmIm  lilénic  i  It  colonne  iiilnile  poiUiicure. 
M-t      —     MF  Bi  r»ni  bitnle  i»  Tifin . 

/  EiuémiU  de  l'KiTeMent  »  iItimu  di  l'intionus. 
-À.  B-B,  »-t,  h-¥,  t-c.  4-4.  ft-o-^,  S-â,  7-^,  indi<|iienl  Ifs  points  4  s 


oiilieu  de  la  hauteur  des  parois  latérales  du  vagin;  la  colonne 
postârieure  elle-même,  cette  masse  de  lisau  si  résistant,  foit  une 
nilIieplDSCOOflidérable.  Il  ne  tient  qu'à  moi,  en  somme,  de  donner 
à  la  paroi  postérieure  une  élévation  appropriée   aux  circons- 
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Le  vagin  une  fois  rétréci  par  ce  procédé,  el  la  tension  convenable 
du  plancher  pelvien  vers  la  ligne  médiane  obtenue  grâce  à  la  doubU 
surface  d'avivement  —  cette  tension  nuit  beaucoup  moins  à  h 
cicatrisation  parce  qu'elle  se  partage  en  deux  forces  parallèles  — 
je  procède  au  temps  final  de  cette  opération,  c'est-à-dire  au  ren 
forcement  et  à  Tagrandissement  du  périnée. 

Mon  procédé  de  colporrbaphie  postérieure  présente  don 
deux  temps  opératoires  distincts  :  l'élytbrorrbapbie  bilatéraJ^ 
et  la  périnéauxésis.  Pour  la  pratiquer,  j'attire  à  moi  la  parc 
vaginale  postérieure  et  je  fixe  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne 
postérieure  [a  fig.  79).  On  trouve  facilement  cette  dernière,  sinon  à 
la  surface,  du  moins  dans  la  profondeur,  même  dans  les  prolapsus 
très  anciens.  Je  maintiens  de  même  l'extrémité  supérieure  à  l'aide 
d'une  seule  pince  à  griffes,  comme  le  montre  la  fig.  79,  ou  à 
l'aide  de  deux  pinces,  de  façon  à  ce  que  Tune  soit  placée  à  l'en- 
droit X  indiqué  par  la  fig.  80.  D'autres  pinces  encore  sont  appli- 
quées de  chaque  côté,  à  l'extrémité  delà  surface  d'avivement  sur  la 
paroi  latérale  (4  de  la  fig.  79,  y  de  la  fig.  80),  environ  à  la  limite 
inférieure  du  canal  vaginal. 

Je  fais  alors  une  incision  rectiligne  d'un  côté  et  latéralement  i 
la  colonne  jusqu'à  son  extrémité  inférieure  (fig.  79,  2-1);  puis,  a 
partir  du  sommet  de  cette  incision,  je  circonscris  avec  le  bistouri  lef 
replis  de  la  paroi  vaginale  latérale  (fig.  79,  3-4)  jusqu'en  bas,  c'est 
à-dire  à  l'endr^t  où  est  appliquée  la  pince.  Le  lambeau  ains 
obtenu  (fig.  79,  1,  2,  3,  4)  est  excisé  et  les  bords  immédiatemen 
réunis  païf  de  solides  sutures,  de  manière  à  produire  l'affronte 
ment  de  A — A  (fig.  79).  J'opère  de  même  du  côté  opposé  (B — B, 
fig.  81).  A  ce  moment,  j'enlève  les  pinces  qui  fixaient  les  extrémi* 
tés  des  deux  incision  latérales.  L'élytrorrhaphie  est  terminée. 

Je  commence  alors  la  périnéauxésis.  Une  nouvelle  incisioO] 
transversale  cette  fois,  part  du  point  inférieur  des  lignes  dt 
suture  en  suivant  la  limite  inférieure  de  la  colonne  postériearc 
(III,  fig.  81)  du  vagin.  Des  extrémités  de  cette  incision  transver- 
sale, le  bistouri  continue  sa  route  jusqu'à  la  vulve,  environ 
jusqu'au  bord  inférieur  des  nymphes  (p-I,  fig.  79  ;  III-I, 
fig.  81).  Arrivé  à  la  limite  du  vestibule,  je  circonscris  finalement 
l'orifice  vaginal  {a  b  c  d,  fig.  79  et  fi^.  81,  I-Il)  par   une  inci- 
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don  dont  les  extrémités  vont  se  confondre  avec  celles  des  lignes 
de  aectioQ  aboutissant  au  bord  inférieur  des  petites  lèvres.  (Fig.  79 
et  81.]  Les  tissus  ainsi  circonscrits  sont  avivés,  égalisés  avec  le 
(iua  gnud  soin  et  suturés. 
Tout  d*abord  on  suture  eatre  elles  les  incisions  des  parois 


::  poim  d'ipplintkoD  de 
d'ipfltultan  d'inc  intra 
cl  1)  plicc  des  puinis  di 


htérxles  (III  —  I,  fig.  81];  pour  ce,  on  pose  des  fils  le  long 
des  cdtés  de  t'aogle  III  de  la  figure  81  («-p,  fig.  79).  On  passe 
le  premier  fil  au-dessous  de  toute  la  masse  de  tissu  ;  on  fait  res- 
sortir l'aiguille  environ  au  milieu  de  la  limite  inférieure  de  ta 
adonne  du  vagin  {»)  pour  la  renfoncer  immédiatement  à  côté  de 
son  trou  de  sortie,  lui  faire  embrasser  toute  la  surface  saignante 
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et  la  faire  émerger  symétriquement  du  côté  opposé.  Gb  fit  use  i 
fois  DOué,  OD  en  applique  un  second  tout  près  du  premier;  pu 
ces  points  de  suture  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne  posté- 
rieure du  vagin  se  trouve  complèLement  à  couvert.  On  achève  da 
même  l'affrontement  des  bords  de  la  surface  d'avivement  inl6- 
ressant  l'entrée  du  vagin  {^«-p,  Tt<  I-I,  "-a,  b-à,  c-c,  flg.  81). 


Fie. 81.—  DHiitDic  Itwr*.  —  fÉr'mitaii>,itfOBtttal\itirt\jmtt%»tkil. 
l-l  Poiiti  citrimei  de  l'iviTeoieRt  l>ti:rtl  m  niitin  de  l'Inlrrilni 
II  Pirtie  moicniie  de  li  teclion  qui  embiaïuc  l>  raarchclir.  iDDifdiatoiCDl  ta  itiul  it 
III  Bilrtaitt  iiilïrieurc  d«  li  coloniie  •iginile  iioitérieure. 


Après  l'opération,  on  porte  la  malade  dans  son  Ut  et  on  lai 
applique,  en  guise  de  pansement,  un  bandage  destiné  à  main- 
tenir les  deux  cuisses  rapprochées. 

Jusqu'au  automne  1885  je  me  servais,  pour  lessutarea,  de  fila 
de  soie  tressée  (Turner's  Patent)  de  l'emploi  desquels  je  n'avais 
qu'à  me  louer.  Ils  avaient  cependant  des  inconvénients.  On  en 
usait  beaucoup  et  l'aide  n'était  occupé,  durant  toute  l'opération, 
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qo'i  enfiler  l'aiguille.  De  plus,  le  rétrécissement  considérable  du 
ingin  ne  fitcilitait  pas  précisément  Tenlèvement  de  ces  sutures, 
et  la  malade  en  souffrait  toujours.  Enfin,  comme  Tenlévement 
prématuré  est  conlre-indiqué  en  raison  de  la  délicatesse  de  la 
cicatrice,  les  femmes  étaient  obligées  de  revenir  au  bout  de  quel- 
ques mois,  alors  même  que  leur  domicile  se  trouvait  extrême- 
ment éloigné.  En  principe  je  devais  donc  considérer  Tusage  du 
calgut  comme  très  avantageux.  Mais  mes  premiers  essais  avec 
cette  substance  échouèrent.  Je  n'obtins  de  résultat  que  quand,  sur 
J>  recommandation  de  Schrœder  (Gesellsch.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu 


FiG.  89.  —  Pioecttcà  Ils  de  Biuhgarthik. 
«.  Fiicette,  noitié  de  la  grandeur  naturelle .  —  k.  Ses  extrémités  armées  de  (Ils. 

ïn,  1885)  (1),  j'employai  le  calgut  aii -genièvre,  préparé  d'après 
1^  procédé  de  E.  Kûster  (séjour  de  huit  jours  dans  une  solution 
^^    sublimé    au   millième    et    conservation  dans   Tessence  de 
B^ièvre}.  Schrœder  prônait  en  même  temps,  poyr  ces  autoplas- 
^€s,  la  suture  continue.  Dans  la  Deutsche  med.  Wochenschrifi, 
^*  2, 1886,  j'ai  relaté  (d'après  une  comniunication  faite  en  dé- 
cembre 1885  à   la  Société  d*obstétrique  et  de  gynécologie  de 
Berlin)  douze   observations  d'opérations   de    prolapsus  où  j'ai 
employé  la  suture  continue  avec  le  catgut.  Depuis  cette  époque 
k  succès  s'est  maintenu.  Aujourd'hui  cependant  je  ne  fais  plus 
Dsage,  dans  certains  cas,  de  cette  suture  que  pour  les  parties 
irafondes  de  la  plaie  et  pour  le  vagin  ;  pour  le  périnée,  je  me 
sers  de  la  suture  entrecoupée,  mais  toujours  avec  des  fils  de 
catgut.  Avec  ces  derniers  les  deux  sutures,  entrecoupée  ou  con- 
tinue, n'offrent  plus  les  inconvénients  dont  j'ai  parlé  plus  haut 


(1)  ZeiUehr.  f-  Geb.  u.  Gyn.  Tome  II,  p.  213. 
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Ad  fiir  et  à  mesure  que  ta  réuniou  avance,  on  ealève  les  pinces 
i  griffes  en  commeiiçant  par  celles  qui  sont  placées  sur  les  côtés. 
Qndqtwfois  le  fil  de  catgot  n'est  pas  assez  long.  On  pourra 
appliquer  alors,  avant  d'arriver  à  sa  Sd,  un  autre  fit  qu'on 
QoDCTa  avec  le  preoiier;  OQ  bien  encore  on  arrête  celui-ci  d'une 
liÇDii  définitive  et  on  recommence  avec  te  fit  nouveau  une  suture 


f  is  Bl  —  Co1[»rrliiphit  intéricn 
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d'ipris  II  procillé  de  Hitti*.  ÉlTlrorrbiphlc  blIiUrtla.  SUuB 
iitfit  coDtiaue. 

a.  Unboix  ditttqué). 


nouvelle.  Le  catgut  au  genièvre  se  déchire  moins  sous  l'influence 
de  la  traction  que  sous  te  moindre  contact  avec  le  bord  de  l'ai- 
gnille.  Lorsque  cet  accident  arrive,  la  suture  déjà  pratiquée  n'est 
pu  le  moins  du  monde  perdue;  on  relie  le  fil  coupé  au  fll  nou- 
veau an  moyen  d'un  nœud.  Et  si,  à  ce  moment,  la  suture  pro- 
fonde est  suffisante  pour  pennettre   le  facile  affrontement  des 
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lèvres  de  la  plaie,  rien  n'empêche  de  terminer  la  réunion  u 
moyen  de  points  de  catgut  interrompus. 

Lauenstein  a  proposé  {CeiUral6l.  f.  Gyn.  1886,  rfi  4)  de  tore 
passer  entièrement  les  Sis  sous  la  surface  saignante,  de  &coD  k 
ce  que  la  continuité  des  lèvres  de  la  plaie  ne  soit  interrompad 


Fia,  8B.  —  Sitnrc  éla|i<  continnc  pour  la  périnétniètit. 


extérieurement  ni  par  un  fil  ni  par  une  marque  de  piqûre.  Tu 
essayé  ce  procédé  qui  m'a  paru  trop  «  artistique  ■  ;  du  reste  les 
iuconvéDients  qu'il  doit  combattre  sont  trop  minimes  pour  qu'on 
s'y  arrête.  La  figure  83  représente  la  marche  de  la  suture  dans  la 
colporrhapbie  antérieure.  Je  conseille  de  ne  pas  donner  trop 
d'étendue  à  la  surface  de  la  plaie,  de  peur  de  créer  des  difficul- 
tés à  la  reposition,  dans  laquelle  la  paroi  antérieure  serait  tiraillée 
plas  que  de  raison. 


n.  —  Descente  et  prolapeni  de  l'ntën»  el  du  vapin  185 

Lorsqu'on  fait  la  suture  interrompue  avec  de  la  soie,  il  faut 
Reniement  commencer  par  la  partie  supérieure.  On  applique 
iltemativement  nne  suture  profonde  et  une  suture  plus  saperfl- 
oeUe  et  on  none,  le  plus  souvent,  les  flls  immédiatement  La 
réoDion  doit  être  opérée  le  plus  rapidement  possible.  Plus  la  plaie 
diminue  de  dimensions,  moins  la  tension  par  les  pinces  à  griffes 


Fm.  m.  - 

Il  ILUTla.  PériliiBiHii. 

M.  ^iTtroirlilpblï  bïliUnlc. 

r.  Etiréaitt  itHriiDrc   < 


devient  atile.  Aussi  celles-ci  sont-elles  enlevées  les  unes  après 
tas  antres,  en  commençant  par  les  latérales.  Si,  après  affronte- 
ment complet  des  bords,  on  ne  réussit  pas  tout  de  suite  à  nouer 
un  fil  profondément  situé,  et  si  les  lissns  se  tendent  d'une  façon 
préjudiciable  à  la  guérison,  on  suit  le  procédé  de  Hegar  qui 
•I^ilique»  en  avant  et  en  arrière  de  la  suture  profonde,  une 
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suture  superficielle,  à  Paide  de  laquelle  il  serre  Tune  contre 
Tautre  les  lèvres  de  la  plaie.  Cela  fait,  on  pratique  la  ligature  des 
fils  profonds.  (Fig.  87.) 

On  obtient  de  cette  façon  une  cicatrice  linéaire  maintenue  par 
un  grand  nombre  de  points  de  suture.  Finalement  on  coupe  les 
bouts  des  fils,  tant  les  derniers  que  ceux  qui  ont  servi  pour 
ramputation  du  col,  et  on  replace  Tutérus  et  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  en  ayant  bien  soin  de  donner  à  la  matrice  sa  position 
normale. 

Dans  mon  procédé  de  colporrbapbie  postérieure  avec  emploi 
des  sutures  étagées  au  catgut,  on  réunit  immédiatement  toutes 
les  surfaces  d'avivement.  Donc  d'abord  A,  fig.  81,  puis  B.  Pour 
raccorder  la  périnéauxésis  à  l'élytrorrhaphie,  je  me  sers  aujour- 
d'hui encore  d'un  fil  de  soie  (M-P»  fig.  81).  Celui-ci  pénètre  à 
gauche,  à  l'extrémité  de  A,  dans  la  paroi  vaginale  latérale,  passe 
sous  la  surface  saignante,  émerge  à  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  du  vagin,  s'enfonce  de  nouveau  immédiatement  à  côté  de 
son  point  de  sortie  et  ressort  à  la  paroi  latérale  opposée,  à  l'extré- 
mité de  B.  Comme  ce  fil  est  obligé  de  résister  à  une  grande 
force  de  traction,  je  le  renforce  quelquefois  par  un  second, 
appliqué  immédiatement  au-dessous.  Ce  n'est  qu'à  y,  éven- 
tuellement au  fil  le  plus  proche,  que  commence  la  suture  continue 
au  catgut.  Mon  premier  étage  de  points  part  de  cet  endroit  et 
s'étend  jusqu'à  l'agus.  La  plupart  du  temps  on  le  fait  suivre  d'un 
second  étage  récurrent;  et  alors  seulement  on  réunit  les  lèvres 
superficielle^  de  la  plaie,  toujours  avec  le  même  fil  qu'on  nouera 
extérieurement,  immédiatement  au-dessous  du  bord  inférieur  de 
Tavivement.  Dans  la  périnéauxésis  restreinte,  cette  réunion  est 
possible  déjà  après  l'application  d'un  premier  étage  de  sutures, 
et,  dans  ce  cas,  le  nœud  d'arrêt  du  fil  se  trouve  situé  dans  le 
vagin. 

Lorsque  Von  se  sert  de  soie  on  pose  les  fils  en  A  et  B  comme 
d'habitude  ;  quant  à  a  et  p,  ils  sont  appliqués  d*après  les  règles 
qui  président  à  la  suture  au  catgut.  Il  en  est  de  même  pour  y,  S,  c,  etc. 
(Fig.  81.) 

On  coupe  tous  ces  fils  à  ras. 

Éventuellement  on  peut  retirer  Taiguille,  lorsqu'elle  afOeure  la 
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l^e  médiaoe  de  la  plaie,  pour  ne  pas  lui  faire  embrasser  d'un 
coup  une  trop  grande  portion  de  tissus.  Lorsque  l'introïtus  est 
ternie  jusqu'immédiatement  derrière  les  petites  lèvres  (âg.  81),  il 
reste,  dans  le  prolongement  du  raphé  périnéal,  une  fente  superS- 
cielle,  pour  l'affrontement  des  bords  de  laquelle  quelques  sutures, 
superficielles  aussi,  suffisent  (d,  b,  c,  d,  flg.  81).  Le  dessin  créé 
par  la  suture  est  finalement  celui  que  représente  la  flg.  88. 
Pendant   toute   la  durée  de  l'opéraUon,  ou  fait  de  l'irriga- 


FiB.  88.  "  Colparrtajplite  paitéricnrE.  d'après  II 
Tue  d«  praii. 
Silurej   inlerniBiiHie".  A-B  :  iljlrorrliiiiliie,  D-F  et  C-E-F  ;  pAdniiniiiis. 

tlon  continue  avec  une  solution  fuble  et  yède  d'acide  pbé- 
nique  (1  1/2  •/»)  ou  de  sublimé  (1/10  000).  Je  n'ai  jamais  trouvé 
d'tDConvénients  à  cette  pratique;  je  regarde  méme^comme  très 
agréable  de  travailler  sous  cet  arrosage  non  interrompu  du  cbamp 
opératoire. 

Le  traitement  consécutif  est  autant  que  possible  Texpectation. 
Les  femmes  devront  rester,  trois  semaines  durant,  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  membres  inférieurs  liés  l'un  i  l'autre.  Pour  la 
satisfaction  de  leurs  besoins,  on  devra  glisser  sous  elles  des  bas- 
sins plats  ;  et  si  la  miction  est  entravée,  ce  n^est  qu'avec  la  plus 
grande  circonspectioa  qu'une  main  exercée  devra  pratiquer  le 
cathétérisme.  A  partir  du  quatrième  jour,  on  favorisera  la  déféca- 
tion à  l'aide  d'huile  de  ricin.  On  ne  fera  pas  d'irrigations  vaginales; 
on  se  contentera  simplement  de  laver  la  région  vulvaire  après 
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chaque  émission  d'urine,  et  en  ayant  la  précaution  de  n'écarter 
les  cuisses  que  très  peu.  Les  lignes  d'affrontement  demeureront 
soigneusement  cachées. 

Au  bout  de  douze  à  quinze  jours  on  enlève,  si  Ton  s'est  servi  de 
soie,  les  fils  extérieurs  (F  jusque  C,fig.  88),  la  malade  restant  tou- 
jours couchée;  on  pourra  à  ce  moment  lui  faire  prendre  une 
injection  vaginale.  A  partir  du  vingtième  jour,  la  femme  pourra 
s'asseoir;  et,  après  le  vingt  et  unième  ou  vingt-deuxième,  sortir  du 
lit.  En  général  les  patientes  se  ressentent  quelques  jours  encore 
de  leur  long  séjour  au  lit  ;  mais  elles  se  remettent  très  vite,  grâce 
à  la  liberté  des  mouvements  que  leur  a  reconquise  la  disparition 
de  l'infirmité. 

L'enlèvement  d'un  ou  de  deux  Qls  vaginaux  de  la  suture  étagée 
au  catgut  se  fait  facilement  aux  environs  du  vingt-quatrième  ou 
vingt-cinquième  jour.  Dans  le  cas  de  suture  interrompue,  je  ne 
me  hâte  point.  Ce  n'est  qu'avec  les  plus  grandes  précautions,  et 
autant  qu'ils  sont  accessibles,  que  je  retire  les  fils  situés  dans  le 
segment  inférieur  du  conduit  vaginal;  quanta  ceux  de  la  plaie 
d'amputation  et  de  l'avivement  vaginal  supérieur,  je  les  laisse  en 
place  pendant  des  mois,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  soit  consolidée 
et  ne  courre  plus  risque  de  se  déchirer  lors  du  déplissement  pro- 
duit par  l'introduction  du  spéculum. 

L'irrigation  continue  qui  accompagne  tous  les  temps  do  l'opé- 
ration explique  re|trême  rareté  des  accidents  septiques  et  de  la 
fièvre  traumatique.  Mais,  même  lorsqu'il  survient  des  symptômes 
d'infection,  je  ne  trouble  pas  le  repos  des  malades;  car,  en  suppo- 
saiît  qu'aucun  agent  septique  n'ait  été  mis  en  contact  avec  la  plaie, 
il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  de  prime  abord  on  renonce  à  une 
réunion.  J'ai  même,  à  différentes  reprises,  observé  des  cicatrisa- 
tions par  première  intention  dans  des  cas  où  la  colporrhaphie  avait 
été  suivie  d'une  élévation  thermométrique  persistante.  Il  ne  faut 
pas,  dans  ces  circonstances,  jeter  le  manche  après  la  cognée  et 
croire  de  but  en  blanc  à  l'insuccès  de  la  tentative  opératoire.  A 
défaut  de  réunion  immédiate,  J.  Veit  (1)  propose,  comme  moyen 
d'obtenir  la  guérison,  l'affrontement  des  surfaces  bourgeonnantes. 

(1)  GeselUch,  f.  Geb.  u.  Qyn.,  1881.  —  D$uUeh.  med.  Woch.  1881,  p.  280. 
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Je  n'ai  usé,  jusqu'à  présent,  qu'une  seule  fois  de  ce  procédéi  et  le 
résultat  en  fut  défavorable. 

Ce  n'est  ordinairement  que  deux  mois  après  l'opération  que  les 
femmes  recouvrent  toute  la  liberté  de  leurs  mouvements.  Je  leur 
recommande  expressément  de  s'abstenir  pendant  longtemps  en- 
core de  tout  commerce  sexuel  et  de  tout  travail  pénible. 

Je  leur  donne  Texeat  généralement  au  bout  d'un  mois  après 
l'opération,  et  leur  ordonne  de  continuer  elles-mêmes,  naturelle- 
ment avec  toute  la  prudence  voulue^  les  irrigations  vaginales  avec 
de  l'eau  additionnée  d'acide  pyroligneux  rectifié  ou  d'un  autre 
désinfectant  ou  astriogent  léger.  Je  n'ordonne  qu'au  bout  du 
deuxième  mois  les  bains  de  siège  que  les  malades  trouvent  fort 
agréables. 

Je  donne  au  procédé  opératoire  ci-dessus  la  préférence  sur 
tous  les  autres  procédés  connus  jusqu'ici,  tout  d'abord  parce 
qu'il  s'adapte  essentiellement  aux  conditions  anatomiques  des 
parties;  en  second  lieu,  parce  qu'il  ne  présente  pas  plus  de 
complication  que  les  autres.  Au  contraire,  il  est  plus  simple, 
parce  que  l'étendue  des  surfaces  d'avivement  est,  pour  chaque 
temps  de  l'opération,  bien  moins  considérable.  Une  main  un  peu 
moins  exercée  risquera  donc  d*autant  moins  de  voir  les  lèvres  de 
la  plaie  ne  pas  se  réunir  d'une  façon  satisfaisante.  Pour  la  même 
raison,  on  sera  moins  exposé  à  d'abondantes  pertes  de  sang  ; 
enfin,  la  cicatrisation  intra-vaginale  se  ppursuit  avec  une 
grande  régularité;  et  ceci  est  déjà  quelque  chose,  alors  même 
que  la  réunion  du  raphé  périnéal  échoue,  ce  qui  arrive  encore 
quelquefois,  par  exemple  lorsque  la  malade  impatiente  prend  trop 
tôt  la  position  assise  ou  qu'elle  est  soumise  à  des  manipulations 
maladroites  de  la  part  des  infirmières. 

J'ai  communiqué  les  résultats  obtenus  avec  mon  procédé  à  la 
Société  d*Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Berlin,  le  il  dé- 
cembre 1885  {Deutsche  med.  Wochenschr,  n®  2,  188S).  En  complé- 
tant ces  renseignements  par  ceux  relatifs  aux  opérations  exécutées 
depuis  cette  époque  jusqu'aujourd'hui,  je  compte  51  opérations 
antérieures  à  remploi  de  mon  procédé,  dont  42  d'après  Hegar, 
4  d'après  Winckel^  5  d'après  Bischoff,  J'ai  opéré  220  malades  sui- 
vant ma  méthode,  en  tenant  compte  surtout  du  procédé  de  colpor- 


190  III.  —  Pathologie  du  vagin  et  de  l*utérus 

hapbie  postérieure  proposé  par  moi.  —  C'est  à  peine  si  dan! 
4  ""lo  des  cas  Tutérus  était  assez  indemne  pour  que  je  n'eusse  pas  l 
intervenir  de  son  côté.  J'ai  eu  à  combattre  Tendométrite,  la  métrite^ 
des  déviations  de  forme  et  de  position,  et,  dans  cette  lutte,  le  cul^ 
de-sac  de  Douglas  fut  ouvert  i  i  fois,  sans  accidents  consécutifs- 
La  guérison  de  la  rétroflexion  fut  obtenue  17  fois  après  Tam^ 
putation  cervicale  et  le  redressement  et  avant  la  colpopéri^ 
néorrbapbie.  Parmi  les  autres  femmes  (plus  de  90  ®/o  des  malad 
étaient  atteintes  de  rétroflexion),  le  déplacement  se  reproduis! 
tôt  ou  tard  ;  mais  cette  récidive  n'exigea  Tapplication  d'un  pessair^ 
que  chez  5  de  ces  patientes  ;  cbez  les  autres  la  rétrodéviation  de- 
meura silencieuse.  Dans  3  cas,  la  matrice  était  si  profondéoient 
située  dans  la  pocbe  vaginale  prolabée,  que  seule  l'extirpation 
totale  de  la  portion  vaginale  rendit  la  contention  possible  après  la 
colporrhaphie. 

Dans  la  colporrhapbie  antérieure,  je  considère  la  restauration  de 
la  tension  normale  comme  plus  importante  pour  le  segment  infé- 
rieur du  vagin  que  pour  la  voûte.  Aussi  j'enlève  toujours  les 
gros  bourrelets  situés  au-dessous  de  l'urètre,  et  j'ai  soin  de  ne 
pas  donner  trop  d'étendue  à  la  surface  d'avivement. 

Les  hémorrhagies  secondaires  ou  consécutives  sont  rares,  lors- 
que les  lèvres  de  la  plaie  sont  affrontées  convenablement.  Lors- 
qu'on se  sert  de  fils  de  soie  pour  la  suture,  cet  afiTrontement  n'offre 
aucune  difficulté  ;  (|uant  aux  fils  de  catgut  il  faudra,  dans  la  suture 
continue,  veiller  à  ce  qu'ils  soient  bien  tendus.  Mais  là  où,  immé- 
diatement au^essous  de  la  surface  saignante,  courent  de  gros 
vaisseaux  variqueux,  là  surtout  où  l'aiguille  a  pu  les  blesser,  il  est 
prudent  de  poser  dans  la  profondeur  quelques  fils  de  soie  bien 
résistants  et  embrassant  toute  l'épaisseur  des  tissus. 

Sur  ces  271  cas,  il  se  produisit  7  fois  de  la  paramétrite,  plus  on 
moins  diffuse  et  accompagnée  d'une  élévation  persistante  de  la  tem- 
pérature :  dans  l'un  des  cas,  nous  obtînmes  un  accroissement  suffi- 
sant de  la  cloison  recto-vaginale.  Deux  autres  fois  l'exsudat  se  résorba 
lentement.  Une  autre  des  femmes  guérit  par  incision  neuf  semai- 
nes après  l'opération.  Si  Ton  tient  compte  du  nombre  relativement 
considérable  de  prolapsus  compliqués  de  cicatrices  anciennes,  de 
paramétrite  et  de  périmétrite  chroniques  et  de  déviations  de  toutes 
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sortes  qui  entrent  dans  cette  statistique,  un  pareil  résultat  doit 
certainement  être  regardé  comme  très  favorable,  surtout  lorsque 
l'on  songe  que  ces  accidents  se  sont  produits  chez  des  femmes 
dont  les  plaies  étaient  de  grande  étendue  et  qui  présentaient  des 
lésions  intra-pelviennes  antérieures  et  diversement  fâcheuses. 
Paraii  ces  271  femmes,  il  y  en  eut  80  auxquelles  leur  âge  et  leur 
^tuation  de  famille  permirent  de  redevenir  enceintes.  (L'âge 
^oyen  de  ces  malades  était  d'un  peu  plus  de  quarante  ans.) 
l^Oiir  15  d'entre  elles  je  sus  que  la  grossesse  avait  suivi  TopéralioD, 
^^is  je  n'eus  pas  occasion,  ni  aucun  de  mes  aides  de  clinique, 
^^^ssister  aux  accouchements.  Quant  aux  autres  je  les  ai  revues  lot 
^^  tard  après  leur  accouchement,  ou  bien  j'ai  appris  par  différentes 
^oies  leur  position  intéressante.  Chez  celles  que  j'ai  observées 
t^rsonnellement  in  partu  ou  post  parlum,  la  cicatrice  opératoire 
^Orlit  victorieuse  de  l'épreuve  ;  à  quelques  exceptions  près,  la 
t^rturition  se  fit  sans  accident. 

Eu  égard  à  la  difficulté  avec  laquelle  on  obtient  des  renseigne- 
ments sur  les  opérées,  qui  pour  la  plupart  résident  à  de  plus  ou 
^oins  grandes  distances  du  domicile  du  praticien — le  plus  souvent 
les  femmes  guéries  ne  donnent  plus  de  leurs  nouvelles  —  on  con- 
viendra avec  moi  que  les  renseignements  que  j'ai  pu  collationner 
indiquent  des  résultats  très  satisfaisants. 

En  tout  cas  je  puis  affirmer,  d'après  ces  observations  per- 
sonnelles, que  mon  procédé,  aussi  bien  que^ceux  des  autres 
chirurgiens,  n'oppose  aucun  obstacle  à  l'activité  sexuelle  de  la 
femme  ni  à  son  aptitude  à  la  conception  ;  qu'il  permef,  par  consé- 
quent, d'arriver  à  une  sorte  de  restitutio  ad  iiitegrum. 

Je  me  considérerais  comme  coupable  d'omission  si  je  ne  relatais 
également  ici  les  cas  où  le  résultat  favorable  n'eut  qu'une  durée 
relative,  où  par  conséquent  il  y  eut  récidive  de  Taffection  ancienne. 
Le  chiffre  des  récidives  dont  j'ai  eu  connaissance  se  monte  à  il  ; 
et,  parmi  ces  cas,  il  y  en  avait  où  l'on  pouvait  s'attendre  d'avance 
à  cet  accident,  soit  en  raison  de  l'emploi  de  catgut  insuffisamment 
préparé,  soit  à  cause  de  la  production  d'hémorrhagies  ayant  né- 
cessité le  tamponnement,  soit  enfin  par  le  fait  de  la  négligence,  de  la 
part  des  femmes  elles-mêmes,  dans  les  soins  exigés  par  la  conva- 
lescence. Les  cas  de  ce  genre  se  montent  à  6.  J'y  joins  encore 
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celui  d'une  malade  chez  laquelle  j'avais  obtenu  avec  la  suture 
étagée  au  catgut  un  succès  en  apparence  idéal  ;  la  récidive  eut  lieu 
trois  mois  après  Topéralion.  A  cette  époque  encore,  on  pouvait  cons- 
tater  que  les  plaies  vaginale  et  périnéale  s'étaient  parfaitement 
cicatrisées.  Il  se  produisit  chez  cette  femme,  du  côté  droit,  une 
sorte  d'œdème  qui  n'est  peut-être  qu'une  conséquence  passagère 
et  non  encore  observée  de  la  tension  du  plancher  pelvien,  mais 
qui,  en  tous  cas,  a  eu  pour  résultat  de  rendre  la  récidive  fort  dou- 
loureuse et  de  faire  apparaître  à  Panneau  vaginal,  au  moment  d'un 
effort,  la  paroi  latérale  droite  du  vagin. 

Trois  fois  il  y  eut,  sous  l'influence  d'une  involulion  sénile  pro- 
gressive de  tout  l'organisme,  due  à  une  nutrition  incomplète  et  à 
un  défaut  de  soins,  une  résorption  rapide  du  tissu  adipeux  dans 
l'appareil  génital.  Cette  résorption  fut  suivie  d'un  relâchement 
nouveau  des  parties  constituantes  du  plancher  pelvien,  et  de  la 
reproduction  de  l'inversion  vaginale,  c'est-à-dire  du  prolapsus. 
Chez  deux  de  mes  clientes  la  plaie  opératoire  avait  guéri  d'une 
manière  parfaite  ;  je  n'ai  pu  assigner  de  cause  appréciable  à  la 
récidive. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  récidive,  je  pus  trouver  les  différents 
segments  de  la  cicatrice  fort  bien  conservés.  J'ai  vu  trois  faits  très 
curieux  où,  la  femme  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  les  organes 
génitaux  externes  étaient  complètement  fermés;  ce  n'est  qu'en 
poussant  que  les  nouveaux  bourrelets  vaginaux  apparaissaient  au 
dehors.  Chez  quelques-unes  de  ces  malades,  j'ai  renoncé  de  prime 
aborda  une^iouvelle intervention  et  je  leur  ai  appliqué  des  tuteurs 
vaginaux.  Chez  d'autres,  où  je  découvris  de  bonne  heure  la  ten- 
dance à  la  reproduction  du  prolapsus,  il  a  suffi  d'instituer  le  trai- 
tement qu'on  a  l'habitude  d'appliquer  au  début  du  prolapsus 
puerpéral  :  tampons  de  tannin  et  glycérine,  injections  astringentes, 
repos,  bains  de  siège,  abstention  de  tout  effort  physique,  et  surtout 
et  avant  tout  défense  d'exposer  les  parties  à  l'irritation  sexuelle. 

Deux  seulement  des  femmes  se  sont  soumises  à  une  nouvelle 
opération.  L'une  d'elles  fut  complètement  guérie  cette  fois  et  put 
reprendre  sans  inconvénient  ses  occupations  de  lessiveuse  ;  l'inter- 
valle entre  les  deux  opérations  avait  été  de  cinq  ans.  L'autre  avait 
été  opérée  d'abord  d'après  le  procédé  de  colporrhaphie  postérieure 
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de  Begar,  et  ne  fait  par  conséquent  pas  partie  des  220  cas  que 
j'ai  cités.  La  seconde  fois,  j'intervins  diaprés  mon  procédé  à  moi, 
et  le  résultat  fut  en  apparence  parfait.  La  malade,  assez  intelligente, 
s'abstint  durant  trois  mois  de  tout  travail  pénible;  ce  n'est  que 
lorsque  les  parties  semblèrent  bien  consolidées  et  que  je  lui  permis 
de  vaquer  aux  soins  du  ménage,  qu'elle  reprit  les  dures  occupa- 
tions de  la  mère  de  famille.  Six  semaines  après,  elle  vint  se  plain- 
dre d'une  sensation  de  descente  ;  au  bout  de  six  autres  semaines, 
il  existait  un  prolapsus  complet  des  parois  antérieure  et  postérieure 
du  vagin.  Â  ce  moment  je  procédai  à  l'opération  de  Neugebauer  et 
j'obtins  à  nouveau  un  résultat  favorable  en  apparence.  I^a  malade 
paraissait  complètement  guérie.  Mais  quatre  mois  après,  lorsque  la 
malade  vint  à  soulever  pour  la  première  fois  un  seau  rempli  d'eau, 
Ift  cicatrice  éclata  en  provoquant  de  vives  douleurs.  Et  lorsque  la 
femme  se  présenta  à  moi,  je  pus  voir  la  plaie  qui  saignait  encore. 
Naturellement  la  malheureuse  ne  voulut  pas  entendre  parler  d'une 
<piatrième  intervention;  elle  se  contente  actuellement,  pour  la  ré- 
duction, d'un  pessaire  à  tige. 
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Les  déchirures  du  périnée  surviennent,  dans  l'immense  majorité 
^es  cas,  pendant  l'accouchement  ;  ce  n'est  que  rarement  qu'elles 
9oot  le  résultat  de  lésions  dues  à  une  chute,  à  u^coup,  ou  qu'elles 
se  produisent  pendant  l'extirpation  des  tumeurs  4p  Tappareil 
génital. 

Pour  la  déchirure  intra-partum,  il  faudra  toujours  essayer  la 
réunion  extemporanée.  Mais  cette  réunion  rencontre  souvent  des 
entraves  qui  sont  sous  la  dépendance  tantôt  de  l'état  actuel  de  la 
pirtoriente,  tantôt  du  mode  de  cicatrisation  des  tissus  violemment 
divisés,  tantôt  enfin  des  conditions  inhérentes  à  Tétat  puerpéral 
lai-mème.  De  cette  façon  il  arrive  que  l'on  no  s'aperçoit  de 
lésions  de  ce  genre  et  qu'on  n*y  remédie  que  relativement  tard  et 
longtemps  après  qu'elles  se  sont  cicatrisées.  D'autres  fois,  l'allaite- 
ment étant  regardé  comme  une  contre-indication  de  l'opération,  la 
restaontion  du  périnée,  du  moins  si  la  tentative  qui  a  suivi  immé- 

PATBQLOGa  1^ 
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diatement  l'accouchemeDl  a  échoué,  se  trouve  différée  indâflnS.- 
ment.  D'autres  fois  enfin  ce  retard  est  le  résultat  de  l'inâoleDc^ï^ 
de  la  blessée  elle-même  qui  ne  s'adresse  an  médecin  qu'alo^r-: 
qu'à  la  lésion  du  plaocher  pelvien  vieuuent  s'ajouter  d'autre»* 
accidents. 


Pour  l'élude  de  ces  déchirures,  dous  nous  conlenleroas  ici  de 
les  diviser  on  1'  déchirures 'iocompJdtea  et  2*  déchirures  com- 
plète. 

1*  Lea  signes  anatomiques  des  déchirures  incomplètes  sont 
presque  toujours  une  solution  de  continuité  de  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve  et  du  raphé  périaéal.  La  déchirure  se  pro- 
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longe  ordinairement  dans  le  vagin  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à 
l'extrémité  inférieure  de  la  colonne  postérieure  qu*elle  contourne 
soit  d'un,  soit  des  deux  côtés;  en  général  elle  file  le  long  du  côté 
où  siégeait  Tocciput  du  fœtus.  (Fig.  89.)  Il  est  très  rare  de  voir  la 
lésion  pénétrer  dans  la  colonne  vaginale  et  en  séparer  un  segment 
latéral. 

Lors  de  guérison  spontanée,  la  fourchette  est  remplacée  par  du 
tissu  inodulaire  qui  se  dislingue  par  sa  coloration  nacrée  et  sa 
résistance.  Grâce  à  sa  disposition  étoilée,  ce  tissu  provoque  une 
tension  très  irrégulière  des  régions  avoisinantes,et  consécutivement 
1&  production,  entre  ces  rayons  cicatriciels,  de  gros  bourrelets 
épidermiques.  Même  lorsque  l'intestin  est  resté  indemne,  la  cica- 
trice peut  entraver  d'une  façon  fâcheuse  la  dilatabililé  de  la  paroi 
^térieure  du  rectum  et  empêcher  ainsi,  jusqu'à  un  certain  point, 
l'évacuation  des  matières  fécales.  Presque  toujours  l'anneau  vagi- 
^1  esl  notablement  altéré  dans  sa  forme  par  la  rétraction  cicatri- 
^^i^Ue,  du  moins  lorsque  la  déchirure  remonte  assez  haut  dans  le 
^^io  et  a  amené  une  déformation  de  la  colonne  postérieure  et  de 
^  paroi  latérale.  Les  cas  où  l'anus  est  intéressé  se  compliquent 
^rès  souvent  de  rectocèle»  sous  l'influence  de  laquelle  il  se  produit 
^Q  protrusion  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  qui  va  jusqu'à  la 
P^ocidence. 

^«  Lorsque  l'intestin  participe  à  la  déchirure  {déchirure  com" 

Wète),  l'ouverture  intestinale  se   trouve  le   jflus    souvent   au 

'^eu  de  la  paroi  antérieure  du  conduit.  Plus  haut,  la  déchirure 

P^ud  le  chemin  que  suit  la  lésion  dans  le   vagin.    Grâce  à 

^  rétraction  cicatricielle,  l'intestin  fendu  est  largement  béant 

^t  sa  muqueuse  forme  un  bourrelet  d'un  rouge  vif,   qui  fait 

^iiillie  au  niveau  de  ce   qui  reste  de  la  cloison  recto-vaginale  ; 

^àà  peut  aller  jusqu'à  un  véritable  prolapsus  de  cette  muqueuse. 

(fig.  90.) 

Ce  n'est  que  rarement  que  ces  déchirures  intéressent  l'intestin 
sar  uue  longueur  de  plus  de  5  centimètres.  Bien  plus  souvent 
le  sphincter  anal  seul  est  déchiré,  ce  qui  fait  que  le  rectum  est 
entr'ouvert  sur  un  trajet  d'environ  3  centimètres.  (Il  est  à 
remarquer  que  le  prolapsus  utérin  complique  très  rarement  ces 
déchirures  étendues  et  profondes,  peut-être  parce  que  la  matrice, 


iteoDS  pu  des 


f,  an  lien  de  la  p; 


-  IVviInn  ntu-ftrinhtl. 


est  alors  absolameot  médiaoe.  J'ai  même  observé  on  cas  où 
décbimre  périoéale  laissaK  le  rectum  absolument  iDdemne 
passait  à  côlé  de  lui  pour  se  diriger  en  arrière  jusqu'auprès 
coccyx. 

Les  symptômes  des  déchirures  périnéales  ne  sont  pas  le^^^^e 
mâmes  pour  tous  les  cas,  même  pour  ceux  où  la  lésion  sembla  -"^ 
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OIT  une  importance  égale.  Il  y  a  des  femmes  qui  ne  tiennent 
cuQ  compte  de  déchirures  même  très  étendues  et  chez 
quelles,  malgré  de  durs  travaux,  les  symptômes  de  la  bles- 
re  intestinale  disparaissent  complètement,  la  tonicité  du  sphinc- 
*  et  du  plancher  du  bassin  une  fois  recouvrée.  D'autres,  dont 
périnée  n'est  que  peu  lésé,  et  chez  lesquelles  la  béance  de 
noeau  vaginal  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  provoquer  un 
Lt  d'irritation  chronique  du  segment  inférieur  du  vagin  ou 
ime  le  prolapsus  de  ce  dernier,  se  plaignent  de  souffrances 
supportables  qui  les  empêchent  de  marcher  et  de  rester  debout, 
i  les  rendent  incapables  de  se  livrer  à  la  moindre  occupation, 
es  disent  n'être  tranquilles  qu'au  repos,  dans  le  décubitus 
sal. 

«es  accidents  sont  généralement  en  rapport  avec  l'étendue  de 
solution  de  continuité  du  plancher  pelvien.  C'est  lorsque 
li-ci  ne  peut  plus,  par  suite  de  l'atteinte  portée  à  son  inté- 
^,  soutenir  l'utérus,  la  vessie  et  les  intestins,  et  lorsque  les 
ois  vaginales  elles-mêmes  se  sont  invaginées,  que  se  déve- 
pe  cette  sensation  de  béance  et  cette  peur  continuelle  du  pro- 
mus du  vagin,  si  pénibles  pour  la  femme.  C'est  surtout  chez  les 
imes  qui  présentent  des  déchirures  incomplètes  qu'on  observe 

phénomènes  de  descente  et  de  procidence  vagino- utérines. 
^  elles  le  prolapsus  vaginal  postérieur  avec  rectocèle  est 
:^uent.  L'orifice  vaginal  étant  béant,  poussière,  urine  et  ordu- 

peuvent  y  pénétrer,  irriter  le  segment  iniérieur  du  conduit 
provoquer  des  souffrances  très  marquées.  Ce^  souffrances 
dennent  insupportables  quand,  dans  la  déchirure  périnéale 
EDpiéte,  les  femmes  ayant  perdu  le  pouvoir  de  retenir  le  con- 
lu  intestinal,  le  rectum  laisse  échapper  non  seulement  des 
tières  fécales  mais  encore  des  gaz.  Les  incommodités  physi- 
fi  même  mises  à  part,  les  rapports  sociaux  sont  interdits  aux 
iieureuses,  qui  tombent  dans  l'hypocondrie. 
'n  ne  peut  espérer  d'amélioratioif  en  dehors  de  la  restitution 

parties  de   leurs  rapports   normaux.   Aussi    le  pronostic 

déchirures  périnéales  accompagnées  d'accidents  sérieux 
1  complètement  sous  la  dépendance  de  l'intervention  opéra- 
3.  —  D'ailleurs  on  voit  de  temps  en  temps  des  déchirures 


196  III.  —  Pathologie  du  vagia  et  de  l'utérus 

et  avec  ello  tout  le  plancher  pelviea  soat  maiateDUS  par-  d^ 
exsudais  résultant  de  la  dystocie.) 

Plus  rarement  encore  ta  déchirure  entame,  au  lieu  de  la  parc 
antérieure,  la  paroi  latérale  de  l'iatestin.  L'ouverture  intestin^Ll 


est  alors  absolument  médiane.  J'ai  même  observé  uo  cas  où  li 
déchirure  périnéale  laissatt  le  rectum  absolument  indemne  et 
passait  à  côté  de  lui  pour  se  diriger  en  arrière  jusqu'auprès  du 
coccyx. 

Les  ^mptOmea  des  déchirures  périnéalea  ne  sont  pas  les 
mêmes  pour  tous  les  cas,  même  pour  ceux  où  la  lésion  semble 
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Avoir  une  importance  égale.  Il  y  a  des  femmes  qui  ne  tiennent 
Aucun  compte  de  déchirures  même  très  étendues  et  chez 
lesquelles,  malgré  de  durs  travaux,  les  symptômes  de  la  bles- 
'^^^B  intestinale  disparaissent  complètement,  la  tonicité  du  sphinc- 
*e^  et  du  plancher  du  bassin  une  fois  recouvrée.  D'autres,  dont 
^  périnée  n'est  que  peu  lésé,  et  chez  lesquelles  la  béance  de 
^  anneau  vaginal  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  provoquer  un 
^^t  d*irritation  chronique  du  segment  inférieur  du  vagin  ou 
^éme  le  prolapsus  de  ce  dernier,  se  plaignent  de  souffrances 
^Supportables  qui  les  empêchent  de  marcher  et  de  rester  debout, 
^^'  les  rendent  incapables  de  se  livrer  à  la  moindre  occupation, 
^les  disent  n'être  tranquilles  qu'au  repos,  dans  le  décubitus 
dorsal. 

Les  acddents  sont  généralement  en  rapport  avec  retendue  de 
la  solution  de  continuité  du  plancher  pelvien.  C'est  lorsque 
celui-ci  ne  peut  plus,  par  suite  de  l'atteinte  portée  à  son  inté- 
grité, soutenir  l'utérus,  la  vessie  et  les  intestins,  et  lorsque  les 
parois  vaginales  elles-mêmes  se  sont  invaginées,  que  se  déve- 
loppe cette  sensation  de  béance  et  cette  peur  continuelle  du  pro- 
lapsus du  vagin,  si  pénibles  pour  la  femme.  C'est  surtout  chez  les 
femmes  qui  présentent  des  déchirures  incomplètes  qu'on  observe 
les  phénomènes  de  descente  et  de  procidence  vagino-utérines. 
Chez  elles  le  prolapsus  vaginal  postérieur  avec  rectocèle  est 
firéquent.  L'orifice  vaginal  étant  béant,  poussière,  urine  et  ordu- 
res peuvent  y  pénétrer,  irriter  le  segment  iniérieur  du  conduit 
et  provoquer  des  souff'rances  très  marquées.  Ge^  souffrances 
deviennent  insupportables  quand,  dans  la  déchirure  périnéale 
complète,  les  femmes  ayant  perdu  le  pouvoir  de  retenir  le  con- 
tenu intestinal,  le  rectum  laisse  échapper  non  seulement  des 
matières  fécales  mais  encore  des  gaz.  Les  incommodités  physi- 
ques même  mises  à  part,  les  rapports  sociaux  sont  interdits  aux 
malheureuses,  qui  tombent  dans  l'hypocondrie. 

On  ne  peut  espérer  d'amélioratioit  en  dehors  de  la  restitution 
aux  parties  de  leurs  rapports  normaux.  Aussi  le  pronostic 
des  déchirures  périnéales  accompagnées  d'accidents  sérieux 
est-il  complètement  sous  la  dépendance  de  l'intervention  opéra- 
toire. —  D'ailleurs  on  voit  de  temps  en  temps  des  déchirures 
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incomplètes    guérir   spontanément    pendant    la    période   puei 
pérale. 

Les  règles  qui  régissent  la  périnéorrbapbie  diffèrent  selon 
que  l'opération  suit  de  près  la  production  de  la  déchirure,  ou  en 
est  séparée  par  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable. 

1.  —  Le  traitement  le  plus  convenable  de  la  déchirure  récente 
consiste,  sans  aucun  doute,  dans  la  réunion  des  parties  disjointes, 
telle  qu*elle  existait  antérieurement.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  avoir 
recours  à  Tanesthésie,  lorsque  cela  est  possible,  quoique  les 
femmes  soient  quelquefois  tellement  épuisées  que  l'opération  ne 
leur  cause  pas  grande  douleur,  ou  qu'en  tous  cas  elles  suppor- 
tent avec  patience  les  quelques  piqûres  qu'elle  commande. 
L'anesthésie  chloroformique  permet  de  transporter  la  patiente 
sur  une  table  appropriée  et  de  lui  donner  la  posture  nécessaire, 
ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner  pour  l'application  des  sutures. 

On  aura  soin  de  nettoyer  la  plaie  à  fond.  L'irrigation  continue 
enlèvera  le  sang  qui  y  adhère,  les  ciseaux  couperont  les  lambeaux 
de  tissu  arrachés.  On  rapproche  ensuite  les  parties  correspon- 
dantes et  on  les  réunit  par  des  sutures  profondes,  pas  trop  rap- 
prochées. Il  importe  de  ne  pas  laisser  de  vides  entre  les  surfa- 
ces saignantes  et  de  bien  en  affronter  les  bords.  Si  la  déchirure 
a  contourné  la  colonne  postérieure  du  vagin,  les  points  de 
suture  devront  en  embrasser  toute  la  largeur  pour  former  ensuite 
le  raphé  périnéal  et  la  fourchette.  En  tous  cas,  la  suture  reliera 
les  surfaces  traumatiques  dans  toute  leur  étendue. 

Un  procédé  simple  est  celui  qui  consiste  dans  la  suture  étagée 
des  parties  avec  des  fils  de  catgut.  Il  raccourcit  l'opération,  qui 
est  faite  généralement  sur  des  femmes  épuisées  et  baignées  de 
sueur,  et  ne  provoque  pas  d'irritation  locale,  quoique  les  fils 
restés  en  place  soient  trempés  par  les  sécrétions  lochiales.  La 
confection  des  sutures  est  sous  la  dépendance  de  l'étendue  de  la 
déchirure  :  on  réunit  d'abord  les  parties  profondes  au  moyen 
d'un  ou  de  plusieurs  étages  ^e  points  et  Ton  suture  ensuite  la 
plaie  extérieure  (1). 

Il  est  préférable,  même  en  cas  de  déchirures  puerpérales  récen- 

(1)  Brôsb,  Cenlralbl.  f.  Gyn,  1883,  p.  777. 
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t,  do  se  contenler  des  irrigations  externes.  Les  parlurientes 
'^^^teront  quinze  jours  au  lit.  Du  dizième  au  douzième  jour,  on 
^<^lèvera  les  fils  extérieurs  s'ils  sont  en  soie.  Il  faut  éviter  autant 
'^«  possible  toute  injection  intra-vaginale. 

S.  —  Dans  les  déchirures  périnéalea  anciennes,  le  mode  d'in- 
^^^ention  est  subordonné  à  l'étendue  de  la  lésion. 

tf.  Dans  les  déchirures  anciennes  incomplètes,  beaucoup  de 
LÎmi^ens  mettent  en  pratique  les  préceptes  énoncés  à  propos 
^Q  la  colporrhaphie  postérieure  et  sur  lesquels  je  ne  reviendrai 
t^as.  Je  ne  parlerai  pas  davantage  de  la  méthode  à  lambeaux,  in- 
^quée  d^abord  par  Langenbeck  (1)  et  modifiée  successivement  par 
Wilmsi^^  Staude  (3)  ei  Lawson  Tait  (4),  dont  je  ne  possède  pas 
d'observations    personnelles.   J'ai   employé  pendant   longtemps 
le  procédé  de  Hegar  (5),  en  opérant  tout  simplement,  d'après  ses 
instructions,  la  colpopérinéorrhaphie.   Dans  ces  six  dernières 
années,  je  suis  intervenu  le  plus  souvent  d'après  les  principes 
de  Freund  (6),  principes  sur  lesquels  j'ai  basé  mon  propre  pro- 
cédé. Le  point  essentiel  de  l'opération  consiste  dans  la  réunion 
«les  parties  suivant  leurs  connexions  anatomiques,  et  dans   le 
Tnénagement  de  la  colonne  postérieure  du  vagin,  qui  est  le  sup- 
port de  la  paroi  vaginale  postérieure. 

Après  avoir  évacué  le  tube  intestinal,  désinfecté  la  région  et 
endormi  la  femme  dans  la  position  indiquée  par  la  flg.  15,  on 
saisit  la  limite  supérieure  de  la  plaie  périnéale  avec  une  pince  à 
griffes  et  on  l'attire  le  plus  possible  vers  l'orifice.  Cette  limite 
se  trouve-t-elle  sur  les  côtés  de  la  colonne,  la  pinc^  sera  appli- 
quée sur  le  repli  latéral  ;  est-elle  sur  la  ligne  médiane,  ce  sera 
celle-ci  qui  sera  maintenue  par  l'instrument.  Au-dessous  de  la 
colonne,  à  Tendroit  où  la  déchirure  se  confond  avec  la  ligne 
médiane,  on  appliquera  deux  autres  pinces  destinées  à  tendre  le 
vagin,  et,  dans  l'espace  ainsi  circonscrit,  on  avivera  les  parois  de  la 
cicatrice    qui,   après    égalisation,   seront    immédiatement  sutu- 

(I)  BfBFiL,  M.  f.  Geb.  XV,  1860.  p.  iOI. 

(î)  GûTiRBOCK.  Arch.  f.  kUn.  CUir.  XXIV,  1879. 

(3)  Stacde,  Zeilschr.  f.  Geb,  u.  Gyn,  V,  1880. 

(4^  Lawmsi  Tait,  ObsUtr  soc.  of  Lnndon,  XXI,  1879-1880. 

(S)  Hmar,  Operative  Gyn,,  p.  802,  III.  Ed. 

^6;  Arch.  /.  Gyn,  VI.  1873.  P.  317.  Nalurforscherv.  von  Wlesbadon. 
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rées.  (Fig.  91 .)  liorsque  la  suture  atteint  le  niveau  du  bord  iniérieQV 
de  la  colonne  postérieure  du  vagin,  on  ôte  les  piaces  à  griffes^ 
et,  après  avoir  refoulé  le  conduit  vaginal,  on  dessine  le  lambera 
qui,  partant  des  deux  côtés  de  la  limite  inférieure  de  la  colonne,  ta 
dirige  vers  le  bord  inférieur  des  petites  lèvres,  se  termine  en  btm 
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tout  près  de  l'orifice  anal  et  embrasse  ainsi  toute  la  déchirure  au 
niveau  de  la  fourchette.  Après  avivement  approprié  et  égalisation 
de  la  région,  on  suture  la  plaie  vaginale.  Dés  que  les  extrémités 
inférieures  des  petites  lèvres  sont  réunies,  les  bords  du  rapbé  de 
nouvelle  formation  se  trouvent  également  si  rapprochés  que  leor 
affrontement  ne  présente  plus  aucune  difficulté. 

Lorsqu'il  existe  des  déchirures  des  deux  côtés  de  la  colonne 
vagluale,  on  procède  comme  dans  l'opération  du  prolapsus. 
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ToQJoars  on  opérera  sous  Tégide  de  Tirrigation  permanente  avec 
des  solutions  désinfectantes  faibles.  L^opération  terminée,  la  femme 
sera  recouchée,  les  membres  inférieurs  liés  Tun  à  l'autre. 

Ea  raison  des  succès  obtenus  dans  ropération  du  prolapsus,  on 
fera  bien  d'employer  également  ici  la  suture  continue  avec  les  tils 
de  catgut  au  genièvre.  On  obturera  ainsi  la  déchirure  du  vagin 
latérale  à  la  colonne  postérieure  avec  un  fil  unique  et  on  réunira  le 
reste  de  la  plaie,  comme  on  le  fait  dans  la  périnéauxèsis.  (Fig.  92.) 
De  cette  suture  étagée  des  surfaces,  il  résultera  une  épaisseur  con- 
sidérable des  tissus. 

Le  traitement  consécutif  est  analogue  à  celui  de  l'opération 
do   prolapsus. 

&•  Lorsqu'il  s'agit  d'une  déchirure  complète^  il  faut  restaurer 

les  conduits  vaginal  et  intestinal  et  le  périnée  lui-même.  L'avi- 

vement  peut  rencontrer  de  très  grands  obstacles  dans  les  cas  où 

la  cicatrice  est  très  étendue,  et  où  l'intestin,  dont  la  muqueuse 

fortement  distendue  saigne  au  moindre  contact,  laisse,  faute  de 

^^Os  préalables,  échapper  son  contenu  pendant  toute  la  durée  de 

intervention.  Aussi,  pour  ces  cas,  une  préparation  préalable  des 

^^lades  est-elle  indispensable.  Après  les  avoir  purgées  énergi- 

^^ment  pendant  quelques  jours,  je  ne  leur  fais  prendre,  depuis 

^  Veille  de  Topération  au  soir  jusqu'au  moment  de  l'opération  elle- 

^^xne,  que  des  aliments  liquides  en  petite  quantité.  Je  les  fois 

^goer  à  différentes  reprises  dans  des  solutions  (|^sinfectantes  ;  je 

texir  fais  donner  des  injections,  et  le  matin,  quatre  à  cinq  heures 

^Vant  l'opération,  on  leur  administre  un  grand  laveiiient  d'eau 

tiède. 

Je  couche  la  femme  dans  le  décubitus  dorso-sacré  et  je  com- 
mence à  aviver  les  bords  là  où  la  déchirure  vaginale,  qui  d'ordi- 
naire remonte  toujours  plus  haut  que  la  déchirure  périnéale,  em- 
brasse la  colonne  postérieure.  L'avivement  se  trouve  donc,  là 
aas«,  sur  les  côtés  du  vagin.  Il  faut  que  cet  avivement  remonte 
usez  haut,  afin  que  la  cloison  recto-vaginale  acquière  le  plus 
d'épaisseur  possible  dans  cette  région  déjà  et  avant  qu'on  n'arrive, 
dans  le  courant  de  la  suture,  au  sommet  de  la  lésion  intesti- 
nale. (Fig.  93.) 

L'étendue  restreinte  de  la  cloison  à  cet  endroit  entrave  considé- 
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rablement  la  suture  et  compromet  souvent  le  succès  par  Iddi 
loppement  d'une  fistule  recto-vagiaale. 

Dans  son  trajet  vers  la  parlîe  iaférieure  du  vagin,  c'est-i- 
jusque  vers  l'ouverture  vulvaire,  l'avivement  devra  suivre  de 
près  les  bords  de  la  déchirure.  Au  niveau  de  l'entrée  du  vi 
les  8ur£aces  de  section  devront  atteindre  la  périphérie  inféri 


des  nymphes,  de  façon  à  permettre  la  création  d'un  périnée  a 
de  l'étendue. 

La  sature  continue  au  catgut  débute,  comme  pour  la  co! 
rhapbie  postérieure,  par  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  ol 
d'abord  l'intestin  avec  des  points  qui  partent  de  la  muqueu» 
testinale,  pénètrent  à  travers  la  surface  saignante  et  ressortt 
nouveau  dans  l'intestiQ.  La  déchirure  intestinale  une  fois  i 
jusqu'au  niveau  de  l'anus,  ou  pose  avec  le  même  fil,  mais  coi: 
en  sens  contraire,  un  premier  étage  de  sutures  dans  la  plaie 
même,  étage  qui  remonte  dans  le  vagin  jusqu'à  l'angle  supéi 
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iffû  I  servi  dd  point  de  départ  Si  cet  éUge  ualque  est  suffisant, 
on  réunit  les  lèvres  externes  de  la  plaie  va^nale  d'abord  et  celles 
du  périnée  après  ;  si,  an  contraire,  les  surfaces  saignantes  sont 
encore  trop  grandes,  on  applique  un  second  étage  de  sutures  avant 
de  procéder  &  Tocclusioa  déOnitive.  (Fig.  94.) 

Dans  ce*  derniers  temps  j'ai  fréquemment  fait  mes  sutures 
SQperâcielles  avec  des  fils  de  catgut  à  points  interrompus. 


-  Sarbte  d'iiîTcmcr 
■  .  tute  profonil. 


(  eoniinae  dans  \t  dtckinirt  piriiéalc  ptoTondc. 


\v  premier  Uagt  de  sslsre  in 


lorsqu'on  emploie  la  suture  interrompue,  on  passe  d'abord  deux 
•  Inis  fils  à  travers  l'intestin  et  on  tes  noue  sur  la  muqueuse, 
"lis  on  en  fait  autant  pour  le  vagin.  On  continue  ainsi,  de  façon 
•te que  les  parties  profondes  des  fils  vaginaux  et  ioteslinaux 
"ternent  entre  elles.  L'occlusion  de  l'intestin  terminée,  il  ne  reste 
P'''3  qu'à  fermer  le  segment  inférieur  de  l'orifice  vaginal  pour  que 
•^  lésion  vaginale  soit  complètement  obturée  à  son  tour.  A.  ce  mo- 
'"^Qt,  les  bords  de  la  plaie  dont  l'adaptation  formera  le  raphé 
P*finéal  se  juxtaposent  très  étroitement,  ce  qui  rend  leur  réunion 
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très  facile  à  l'aide  de  quelques  sutures  superficielles.  Ia  seul 

précaulioQ  à  prendre  est  de  ne  point  laisser  de  vides  dans  la  pro 

fondeur.  On  coupe  les  fils  à  ras,  on  nettoie  soigneusement  la  ^ 

et  on  transporte  la  malade  dai 

son  lit,  les  cuisses  liées  l'une 

l'autre. 

Lorsque  la  cicatrice  iotéras) 
la  colonne  postérieure  du  va^ 
de  façon  que  la  partie  inférieui 
de  celle-ci  soit  séparée  du  rest 
on  devra  tenir  compte  de  ce  & 
dans  l'avivement.  Quanta  la  réi 
nion,  elle  se  fera  comme  l'indiqi 
la  Sgure  95. 

On  a  proposé  différentes  mod 
Qcations  pour  l'opération  d< 
déchirures  périaéales  complète 
surtout  en  ce  qui  concerne  l'a 
plication  des  sutures.  On  a  cherché,  entre  autres,  à  éviter  < 
nouer  les  fils  sur  la  muqueuse  intestinale,  en  plaçant  un  hu 
de  chiffre  qui  permette  de  faire 
nœud  dans  le  vagin.  Beppner  ( 
emploie  la  suture  en  huit  ( 
chiffre  et  se  sert  de  fils  m 
talliques;  il  procède  comme  l'ii 
dique  la  Qgure  96,  et  fait  i 
nœud  à  la  fois  dans  l'intestin 
dans  le  vagin.  Je  n'ai  pas  d'exp 
rience  personnelle  à  ce  suje 
mais  cette  suture,  me  dît-o: 
est  employée  couramment  < 
Russie.  D'autres  ont  cherché  à  i 
poser  que  très  superficiellement  les  fils  intestinaux,  k  partir  < 
la  suture  vaginale  supérieure,  tous  leurs  fils  pénètrent  dans 
périnée  et  en  ressortent,  de  manière  à  fermer  à  la  fois  le  périn 


Pis.  95.  —  Sitnre  iDUrromptie,  d'iprès  Fiiuhd, 
*.  T,  f  ■'  déchirure  vigiiule  cAnlouminl  II  co- 
loimc  viginils. 

p.  s  .•  tuinre  illint  ji»qu^  l'ialranaii. 

:,  r  :  péripCc. 
de  jr  en  remomint  :  ciotriM  inlcstiDile. 
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a.  V»|;iii. 
t.  Otcbirurc. 


(I)  Archiva  de  Langtnbeck.  t.  X  et  XV. 
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et  le  vagin.  —  C'est  là,  à  peu  de  chose  près,  le  procédé  de  Hilde- 
brandi  (1}  et  celui  de  /.  Veit  (2)  pour  les  déchirures  récentes;  eux 
aussi  donnent  comme  point  de  départ  à  leurs  fils  la  région  péri- 
oéale.  Le  nombre  restreint  de  cas  où  j'ai  usé  de  ce  genre  de  suture 
nie  permet  de  m'associer  à  ceux  qui  reprochent  à  ce  procédé  de 
oe  pas  favoriser  précisément  la  guérison,  en  raison  de  la  cons- 
tnction  qu'il  exerce  sur  les  surfaces  à  réunir. 
U  est  incontestable  qu'en  serrant  les  fils  un  peu  énergiquement 
les  tissus  se  trouvent  assez  étranglés  entre  les  trois  groupes  de 
sulares,  et  que  finalement,  après  cicatrisation,  le  périnée  de  nou- 
velle  formation  peut  être  relativement  peu  élevé.  Ces  inconvé- 
oiea  Is  n'existent  pas  avec  la  suture  continue  au  catgut. 

Pour  les  éviter,  Werth  (3)  a  recommandé  la  suture  étagée  au 

catgut,  à Taide  de  laquelle  les  surfaces  de  la  plaie  sont  réunies  par 

segments,  par  étages.  On  obtient  ainsi  une  réunion  de  plus  de 

largeur  et  par  conséquent  une  cloison  plus  résistante.  Les  avis 

sont  partagés  au  sujet  de  ces  sutures  souterraines.  J'ai  employé  le 

procédé  de  Werih  cinq  fois  et  les  résultats  n'ont  pas  été  bien  bril- 

lants  ;  j*ajouterai  cependant  que,  dans  ces  cas,  le  catgut  était  peut- 

*  é'iB  irop  vieux.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  conseil  de  Werth  m'a  servi 

dWertissement^  et  j*évite  de  resserrer  les  surfaces  de  la  plaie  au 

Pûiat  de  trop  les  réduire.  C'est  en  prenant  ces  précautions  que  j'ai 

'^^^ssi,  même  sans  sutures  profondes,  à  créer  une  cloison  recto- 

^^nale  très  large  et  très  résistante,  que  la  rétraction  cicatricielle 

^  diminue  que  de  bien  peu. 

Comme  traitement  consécutif  de  l'opération  de  là*décbirure 
Vbnnéale  complète,  les  uns  proposent  d'interrompre  pendant  un 
^dain  temps  le  fonctionnement  de  l'intestin;  les  autres,  au  con- 
tre, le  provoquent  immédiatement  après.  Quoique  'je  n'aie  pas 
^  cette  seconde  manière  de  faire  être  toujours  suivie  d'accidents, 

• 

1^1^  puis  cependant  me  décider  à  l'employer.  Quant  à  l'interrup- 
tion de  l'activité  intestinale,  elle  expose  à  de  grands  inconvénients, 
^li  vu  chez  des  malades,  nourries  avec  des  aliments  exclusivement 
lifoides   et   en   petite    quantité,   se  former  quand  même  des 

(1)  D,  note  Gyn.-'Klm,  in  Kônigsberg.  1876,  p.  45. 

(2)  Ùeuisehe  med.  Woch.  1881,  p.  280. 

(3)  CiniralbL  f.  Gyn.  1879,  a*  23. 
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masses  stercorales  qui,  au  moment  de  leur  évacuation,  douze  otM 
quinze  jours  après,  Qrent  éclater  la  jeune  cicatrice  :  c'est  là  un^ 
affaire  extrêmement  variable  suivant  les  sujets. 

Voici  comment  je  traite  mes  malades,  même  celles  qui  sont  con- 
damnées à  un  alitement  prolongé. 

Les  premiers  jours,  tant  que  dure  la  tendance  au  vomissement, 
les  malades  restent  à  la  diète.  Puis  on  leur  donne  un  peu  de  nour- 
riture liquide,  et  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  on  leur  ad- 
ministre 20  à  30  grammes  d'huile  de  ricin.  Si  la  première  dose 
purgative  reste  sans  effet,  on  la  renouvelle  le  lendemain,  et  tou- 
jours avec  succès.  A  partir  de  ce  moment,  alors  même  que  les 
femmes  sont  bien  et  régulièrement  nourries,  les  selles  n^exercent 
plus,  en  général,  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  cicatrisation. 
Les  malades  éprouvent  un  très  grand  soulagement  de  Tintrodac- 
tion  dans  le  rectum,  quelques  heures  après  Topération,  d^uoe 
petite  canule  molle  en  gomme.  Les  gaz,  qui  sont  parfaitement 
capables  de  faire  sauter  la  jeune  cicatrice,  s'échappent  à  travers 
cet  appareil  et  n'amènent  plus  ce  malaise  pénible  qui  se  prodoity 
quelquefois  dès  le  second  jour  et  malgré  tout,  à  Toccasion  du  ré- 
veil des  contractions  peristaltiques. 

Lorsque  la  femme  prend  trop  tôt  la  position  assise,  la  cica- 
trisation court  un  grand  danger.  Combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu  le 
périnée  et  Tintestin  bien  cicatrisés  se  déchirer  à  nouveau,  au  mo- 
ment où  la  femiite  faisait  un  brusque  mouvement  pour  s'asseoir. 
—  Pour  pey^mettre  la  position  assise,  il  faut  que  les  malades  aienl 
gardé  le  repos  horizontal  au  moins  pendant  trois  semaines  :  ce 
n'est  qu'à  cette  époque  que  la  cicatrice  périnéale  a  acquis  une 
résistance  suffisante.  En  outre,  on  ne  fera  des  lavages  de  la  région 
opératoire  que  quand  celle-ci  aura  été  souillée  par  l'urine  ou  les 
fèces.  Je  laisse,  quant  au  reste,  la  plaie  complètement  en  repos;  et 
je  ne  la  recouvre  ni  avec  une  substance  antiseptique  telle  que 
l'iodoforme,  ni  avec  de  Touate  ou  un  autre  corps  analogue.  Il 
est  complètement  inutile  d'enlever  les  fils  de  catgut.  Quant  aux 
fils  de  soie  appliqués  sur  l'intestin,  souvent  ils  se  coupent  en  partie, 
tombent  dans  le  canal  et  sont  évacués  avec  les  selles.  Les  sutures 
périnéales  seront  enlevées,  avec  les  plus  minutieuses  précautions, 
du  dixième  au  douzième  jour,  la  femme  restant  au  lit;  enfin 
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faant  aux  fils  intra-vaginaux  je  les  retire  peu  à  peu  et  sans  me 
presser. 

Comme  accidents  consécutifs  à  la  périnéorrhapbie,  je  n'ai  constaté 
jusqu'à  présent  que  des  désordres  dans  la  réunion,  provoqués  par 
de  gros  amas  de  matières  fécales.  /.  Veit  (1)  a  recommandé  de 
restaurer  ces  déchirures  nouvelles  par  éclatement,  à  Taide  d'une 
mtare  secondaire  après  avivement  des  granulations.  Je  préfère 
—  €t  mon  opinion  est  basée  sur  un  échec  que  j'ai  essuyé  avec  le 
procédé  de  Veii  —  laisser  les  femmes  se  remettre  et  attendre  la 
di^atrisation.  Il  arrive  quelquefois,  la  propreté  aidant,  que  la  plaie 
se  ferme  de  telle  façon  que  tous  les  malaises  disparaissent  et  qu'on 
puisse  renvoyer  les  malades  chez  elles  en  convalescence,  avant  de 
revenir  à  une  nouvelle  intervention  exigée  par  la  réapparition  des 
accidents.  Ceux-ci  fussent-ils  prononcés,  les  soins  que  recevront 
les  malades  chez  elles  pendant  quelques  semaines  ne  feront 
({u'accrolire  les  chances  de  guérison  pour  Topération  nouvelle. 

Lorsqu'au  bout  de  vingt  à  trente  jours  je  donne  aux  opérées  leur 
exett,  je  leur  recommande  de  prendre  des  injections  vaginales 
avec  du  vinaigre  de  bois  jusqu^à  ce  que,  dans  le  courant  des  deux 
ou  trois  mois  qui  suivent,  tous  les  ûls  de  soie  soient  tombés.  A  ce 
iDoment,  les  irrigations  devront  élre  additionnées   de   teinture 
<l'icNie.  Pendant  tout  ce  temps  on  veillera  au  bon  fonctionnement 
de  la  nutrition.  Six  semaines  après  Topération,  la  malade  commen- 
cera également  à  prendre  des  bains  de  siège  avecf  une  décoction 
^i'écorcede  chêne.  Quant  aux  rapports  sexuels  je  les  défepds  d'une 
^on  absolue  pendant  les  six  premiers  mois. 
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l'^inversion  utérine  est  généralement  la  conséquence  d'un  trouble 
^  la  période  de  délivrance.  Elle  est  le  plus  souvent  le  résultat 
^  tractions  maladroites  exercées  sur  le  cordon  ombilical  et,  [lar 
"^termédiaire  de  celui-ci,  sur  le  placenta  lui-môme,  tractions  jadis 
^rtement  recommandées,  et  recommandées  encore  aujourd'hui 


(')  Loc.  cil. 
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dans  certains  ouvrages  d'obstétrique.  Ce  n'est  que  rarement  qœ 
l'inversion  se  produit  avec  ce  qu'on  appelle  l'expression  manuelle 
de  Credé;  elle  est  due  plus  rarement  encore  i  des  contractions 
irrégulières  des  parois  utérines  ou  à  d'autres  influences  agissanVi 
sur  ces  dernières.  En  dehors  de  l'étal  puerpéral,  l'inversion  ulériaai 
peut  être  la  conséquence  de  l'expulsion  de  néoplasmes  intime, 
utérins,  de  flbro-myômes  surtout  qui,  devenus  potypiformes  dai^ 


Fie.  n.  —  InTtniou  ntfrine  inronpiïlc.  D'aprït  BitLLii  >a  Allu  de  t.  Mutiii,  II  é  I., 
•        «.  Viiin  (Il  acctiaa  ■  porli  inr  U  piroi  poaUricut] . 
M.  Col  de  ruUrn*.  ' 

t.  Colfldc  raieras. 
i.  Ptrol  citerne  dn  Ml. 


le  cours  de  leur  développement,ont  provoqué,  à  l'instar  des  polypeft 
les  contractions  de  la  matrice  et  ont  Qnalement  été  chassés  <o 
dehors,  mais  en  entraînant  avec  eux,  gr&ce  à  leur  pédicule,  le 
fond  de  l'organe  gestateur. 

Daus  ces  cas  les  parois  de  l'utérus  sont  le  plus  souvent 
atrophiées  ou  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  prindpa- 
lement  au  niveau  de  l'insertion  du  néoplasme  polypeux. 

L'invagination  de  l'utérus  se  présente  sous  différentes  formes. 


-  Inversion  ulériae 


Osm  l'une,  l'inveraion  utérine  incomplète,  le  fond  de  l'organe 
ou  la  surfoce  d'insertion  placentaire,  fortement  déprimé  ea  cul  de 
fiole,  atteint  par  sa  surfîice  interne  le  niveau  eaviroa  de  l'oriQce 
inlerae.  (Fig.  97.)  Ailleurs  l'invagination  peut  intéresser  tout  le 
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^••ps  de  l'utérus,  le  col  restant  indemne  (flg.  98)  :  c'est  l'inversion 
utérine  complète.  Enfin  l'utérus  peut  être  retourné  jusqu'au 
ï^Veau  de  l'orifice  externe,  auquel  cas  l'inversion  est  accompagnée 
^  procidence.  Cette  forme  constitue  l'inverMioa  utérine  coaa^ 
M4to  arec  prolapaaa.  (Fig.  99.} 

Dins  réiat  puerpéral,  l'invasion  de  rinversioa  est  toujours  subite 
U  s'accompagne  de  pbênomènea  d'une  gravité  extrême.  En 
dehors  des  couches,  au  contraire,  l'inversion  n'est  le  plus  souvent 
(pie  graduelle,  la  force  expulirice  de  l'utérus  n'acquérant  que  très 
lentement  l'intensité  nécessaire  pour  chasser  au  dehors  le  corps 
étranger.  Cepeadanl  j'ai  vu  des  cas  d'inversion  aiguë  se  produire 
en  dehors  de  l'état  puerpéral,  et  amener  des  symptômes  presque 
•bsolumeat  semblables  à  ceux  de  rinversion  obstétricale. 

PkTHDLOCII  tl 
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Ces  symptôme»  coDSislont  loul  d'abord  dans  une 
rbagie  protase  et  une  commotion  profonde;  biea  des  fomme>^ 
mourcnlsubilemenl  par  suile  duchoc  ou  de  la  perte  sanguine.  Je  fu& 
appelé  un  jour  près  d'une  accoucbéo  chez  laquelle  s'était  produite 
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i«  lomiUu  atce  proliptu. 


une  inversion  ulérlne  aiguë  à  la  suite  de  tracliona  exercées  sur  l0 
cordon  par  la  sage-femme.  Lorsque  j'arrivai,  un  quart  d*bear6 
après,  la  femme  avait  succombé,  et  la  mort,  qui  ne  pouvait  s'ex' 
pliquer  par  la  seule  bèmorrbagie,  avait  été  la  conséquence  d'une 
syncope. 

Les  cas  d'inversion  puerpérale  n'ont  pas  tous  une  marche  aus^ 
foudroyante.  Les  femmes  peuvent  se  remettre  et  jouir  d'un  état 
général  relativement  bon,  même  sans  qu'on  ait  réduit  l'utérus  qui 
involue  en  état  d'inversion.  La  plupart  du  temps  évidemment 
les  malades  ont  besoin  des  soins  les  plus  assidus  et  des  plus 
grands  ménagements,  faute  do  quoi  elles  sont  vouées  h  une  mort 
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certaine.  —  Quant  à  l'utérus,  ses  dimensions  atteignent  leur  mini- 
tunm  et  son  parenchyme  subit  une  dégéoérescence  graisseuse  abso- 
lue, ïaÀls  que  j'ai  pu  établir  à  l'autopsie.  Dans  d'autres  cas  les  ac- 
cidents s'amendent,  mais,  malgré  cela,  les  femmes  sont  finalement 
obligées  de  recourir  à  l'assistance  du  médecin,  en  raison  de  la 
persistance  de  symptômes  tels  que  menstruations  profuses  et 
irrégulières,  leucorrhée  abondante,  douleurs  lombaires,  dysurie 
etdifQcuIté  de  la  défécation. 

Dans  un  cas  dinversion  néoplasique  que  j'ai  observé  dans  le 
service  gynécologique  de  mon  père,  Tétranglement  provenant  du 
col  avait  déterminé  un  spbacèle  et  une  destruction  gangreneuse 
très  étendus  de  la  tumeur  et  de  l'utérus  lui-même. 

U  diagnostic  est  relativement  facile  si,  à  l'aide  des  antécédents 
et  de  l'exploration  combinée,  on  peut  établir  qu'au-dessus  de  la 
tumeur  pirif orme  proéminant  dans  le  vagin,  il  n'existe  pas  de 
corps  utérin,  et  que  la  main  appliquée  sur  F  abdomen  plonge 
piu8  ou  moins  dans  Ventonnoir  utérin  créé  par  l'inversion. 
Malheureusement  ces  deux  éléments  du  diagnostic  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  établir.  Des  parois  abdominales  chargées  de 
graisse,  la  grande  sensibilité  de  la  malade,  la  présence  de  néo- 
plasmes peuvent  obscurcir  les  résultats  de  l'examen  combiné  et 
conduire  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

^arle  toucher  vaginal,  on  sent  une  masse  piriforme,  lisse,  résis- 

^te,  qui  fait  saillie  dans  le  conduit  vaginal  et  dofft  la  surface  est 

'^olleet  veloutée.  Dans  les  cas  d'inversion  puerpérale  le^ placenta 

î  adhère  parfois  encore.  Plus  haut  le  doigt  rencontre  le  segment 

^ï^ical  resté  indemme  qui  entoure  comme  un  collier  le  pédicule 

^®  la  tumeur.  Dans  l'inversion  complète  celui-ci  est  embrassé 

P^f  les  lèvres  du  museau  de  tanche  et  Toriflce  utérin  introuvable. 

^^  sont  surtout  les  adhérences  de  Tinfundibulum  utérin  avec  des 

^^ses  intestinales  qui  peuvent  tromper  la  main  hypogastrique.  Les 

^iiBcultés  augmentent  encore  en  cas  de  surcharge  adipeuse  des 

Parois  abdominales.  On  a  conseillé,  dans  ce  cas,  de  remonter  avec 

le  doigt  dans  le  rectum  jusqu'au  moment  où  il  devient  possible 

d  mvagiaer  la  muqueuse  intestinale  dans  la  dépression  utérine,  ou 

Ken  de  dilater  le  canal  de  l'urètre  et  de  pratiquer  le  toucher 

vésical.  On  a  recommandé  enfin  d'attirer  en  bas  l'utérus  lui-même, 
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alln  de  pouvoir  explorer  l'ouverture  de  rentonnoir  à  travers 
rectum  ou  le  vagin. 

Le  pronostic  de  Tioversion  est  toujours  sérieux.  Bien  qu'il  y  i 
des  inversions  qui  se  réduisent  spontanément  ou  auxquelles  ( 
remédie  tôt  ou  tard  à  Taide  de  manœuvres  artiQcielles,  il  ne  faut  p 
se  dissimuler  que  toutes  ces  manœuvres  ne  sont  pas  sans  dang 
pour  la  continuité  des  parois  de  la  matrice.  J'ai  eu  à  intervei 
dans  un  cas  d'inversion  datant  de  six  ans  et  demi  ;  j'opérai  la  i 
position  avec  la  plus  grande  prudence.  Eh  bien!  l'utérus  stéat< 
cédait,  comme  du  beurre,  sous  la  pression  digitale,  et  je  produi 
en  fin  de  compte  une  solution  de  continuité  communiquant  ai 
la  cavilé  abdominale.  La  femme  ne  perdit  pas  une  goutte  de  sai 
mais  elle  succomba  dans  le  coUapsus,  quelques  jours  après,  sa 
avoir  présenté  le  moindre  phénomène  réactionnel. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  jamais  désespérer  de  la  possibilité 
la  réduction  ;  celle-ci  peut  réussir  encore  après  des  années,  et  l'a 
rus  reprendre  ses  fonctions  de  manière  à  permettre  la  conceplic 

C'est  le  cas  d'une  de  mes  clientes,  atteinte  d'inversion  puer] 
raie,  qui,  après  réduction  de  la  matrice,  devint  enceinte.  Une  n 
lade  d'Emmet  (1),  chez  laquelle  la  reposition  n*avait  suivi  que  fa 
tard  la  production  de  l'infirmité,  devint  grosse  également. 

Traitement.  —  L'extrême  gravité  de  l'inversion  nous  co 
mande  les  mesures  prophylactiques  les  plus  rigoureuses.  II  fi 
éviter  tout  ce  (fui  peut  amener  la  lésion,  proscrire  d^une  part  i 
manœuvres  maladroites  destinées  à  décoller  le  placenta,  segard 
d'autre  part,  de  violenter  le  pédicule  dans  Tablation  des  tumei 
polypeuses. 

Lorsque  Vinreraion  est  réalisée,  la  première  chose  à  faire  « 
de  la  réduire.  Cette  réduction  sera  d'autant  plus  facile  qu'c 
sera  plus  immédiate. 

Il  y  a  des  cas  puerpéraux  où  le  placenta  est  encore  adhère 
On  a  discuté  longtemps  sur  la  question  de  savoir  si,  dans  ces  c 
constances,  il  fallait  réduire  avant  ou  après  la  séparation  du  gàtc 
placentaire.  En  réduisant  avant,  on  aura  moins  à  craindre  Feoti 


{\)  AnxshCi  Journ.  of  nui.  se.  Jaavior  18S6;  et  AmeriC.  Journ.  of  Obstelr,, 
p.213. 
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'  de  Tair  dans  les  vaisseaux  placentaires  béants  ;  en  réduisant  après, 
la  diminution  de  volume  de  la  matrice  favorisera  la  reposition.  Je 
possède  Tobservalion  personnelle  d'une  femme  chez  laquelle  Tin- 
version  utérine  était  accompagnée  de  prolapsus,  et  résultait  des 
tentatives  d*extraction  placentaire  opérées  par  la  sage-femme.  Le 
placenta  était  demeuré  adhérent.  Les  essais  de  réduction  entrepris 
par  des  confrères  qui  m'avaient  précédé  n'avaient  amené  que  le 
décollement  de  l'arrière-faix  :  Tutérus  n'avait  même  pas  pu  être 
ràntégré  dans  le  vagin.  La  malade  était  sans  pouls,  plongée  dans 
uncollapsus  profond  et  avait  les  extrémités  froides;  le  moindre 
altonchement  provoquait  des  convulsions  épouvantables.  Aussi 
feus  recours  au  chloroforme;  et,  grâce  au  sommeil  anesthésique, 
je  pus  replacer  assez  facilement  le  corps  de  l'utérus  contracté. 
Aussitôt  après  la  réduction,  le  pouls  redevint  perceptible.  Et  non 
seulement  la  femme  guérit,  mais,  trois  ans  après,  elle  eut  un  ac- 
couchement naturel  et  à  terme.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de 
même  pour  d'autres  cas?  Je  conseille  donc  d'essayer  tout  d'abord 
de  replacer  la  matrice  avec  le  placenta  ;  si  la  chose  est  Impossible, 
Ton  séparera  Farrière-faix  et  l'on  réduira  après. 

Dans  les  cas  d'inversion  incomplète,  on  a  observé  quelquefois  la 
fonction  spontanéei  aussitôt  le  placenta  enlevé,  c'est-à-dire  aus- 
^tôt  après  la  cessation  de  la  traction  exercée  sur  le  fond  ou  sur  la 
paroi  de  Tutérus.  Plus  il  se  sera  écoulé  de  temps  entre  la  produc- 
tion de  l'accident  et  l'intervention,  plus  la  reposition  rencontrera 
<l'(d)8tacles,  et  cela  parce  que  l'anneau  de  Torifice  utérin,  c'est-à-dire 
1^  col,  se  contracte  et  devient  difficilement  dilatable.  L'observation 
^  curieuse  de  Spiegelberg  (loc.  cit.),  qui  a  vu  la  réduction  spontanée 
fa  produire  après  quinze  jours  de  décubitus  dorsal  et  pendant  une 
farte  diarrhée  y  est  demeurée  jusqu'à  présent  unique   dans   la 

icience. 

Q  faudra  donc  réduire  le  plus  tôt  possible.  Le  mieux  est  d'en- 
dormir préalablement  la  femme.  Puis  on  saisit  le  corps  de  la  ma- 
trice entre  les  doigts  et  on  le  refoule  en  haut,  pendant  que  la 
main  appliquée  sur  l'abdomen  fixe  l'entonnoir  utérin.  Le  taxis 
portera  sur  la  partie  sortie  la  dernière,  soit  de  tous  les  côtés  à  la 
fois,  soit  en  un  point  d'abord  (région  tu  bai  re,  Nœggerath).  On 
pourra,  si  le  besoin  s'en  fait  sentir,  renouveler  les  tentatives  dans 
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alin  de  pouvoir  explorer  Touverlui 
rectum  ou  le  vagin. 

Le  pronostic  de  l'inversion  est  toui' 
des  inversions  qui  se  réduisent  spun' 
remédie  tôt  ou  tard  à  Taide  de  manann 
se  dissimuler  que  toutes  ces  nianaur. 
pour  la  continuité  des  parois  de  i  > 
dans  un  cas  d'inversion  datant  de  - 
position  avec  la  plus  grande  piihi. 
cédait,  comme  du  beurre,  sons  i.i  > 
en  fin  de  compte  une  soIuIkm  < 
la  cavité  abdominale.  La  fomair 
mais  elle  succomba  dans  le  f 
avoir  présenté  le  moindre  p!i«.;. 
D'un  autre  côté,  il  ne  faui  j* 
la  réduction  ;  celle-ci  pcul  rcu^.- 
rus  reprendre  ses  fonGtioI:^ 
C'est  le  cas  d'une  do  ih.. 
raie,  qui,  après  réduction  .:_ 

lade  d'Emmei  (1),  chez  la...  . 

tard  la  production  de  riu: 
Traitement  —  L'e\; 

mande  les  mesures  \)V"'^ 

éviter  tout  ce  rpui  peu!  •' 

manœuvres  maladroito^ 

d'autre  part,  de  violon' 

polypeusos. 
Lorsque  rinversio? 

do  la  réduire.  Cctli- 

stM\i  plus  immédiale 
11  y  a  des  cas  pur- 

On  a  discuté  loui^Lor 

oonslancos,  il  fallan        "* 

placentaire.  En  r^i. 


-:::  réussi,  après 

.-■^  un  utérus  inv 

— é  Je  débrideraeni 

^-i:  utérin  adjacent. 

-  aain  hypogaslri( 

-  -- iiîs  introduits  de  ! 

^  :•!•  des  pinces  à  érij 

>ir.'çposition,  sur  les  le' 

.  ^  :Tg.  gén.  de  la  femr 

ï::-veler  les  tentatives 

^  --jme  de  la  masse  in' 

jT-is  de  glycérine  iodée  e 


^  zzJes  proposés  récemm 

^£1.  .-elui  de  Lawson  Tait  ;i 

^-  'sr  3a  instrument  en  for 

z±  ion  fixe  à  une  ceinti 

r  -i.e?  en  caoutchouc  partant 

ijTi»  une  compression  en  ra 

.  3^  à  volonlé.  La  compressi 

.=^  sSiêres  et,  selon  le  dire  d 

_^  d'iail  sûrement  au  but  désii 


^^  ::cles  cas  graves  et  en  app 

^^jesiéT:-  sont  tous  destinés  plus 

^.  1  -ar-elle  de  Tutérus,  à  suturer 

^  ^  ZMJMt^  Americ.  Joum.  of  m 

«^^.M-^'ffî-  w-  Therap.  der  vernit.  ^ 

^.ç^^-siri^tives  longtemps  répétées - 
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'  I ,  des  cas  où  la  colpeuryse,  régulière- 
^  semaines,  a  amené  la  reposition  do 

emploiera  les  moyens  radicaux  que  s'il 

-  ^!  rioux  et  si  les  manœuvres  de  réduction 

"~-     ..e  tentative,  une  réaction  générale  fâcheuse. 

"iunce  est  commandée  par  la  débilitation  consé- 

iiiigles  profuses  et  aux  accidents  mêmes  de 

abililédu  péritoine  et  l'inflammation  des  par- 

.    Iaxis.  Lorsque  les  malades  ont  heureusement 

iiiii-ante  du  début,  il  sera  toujours  temps,  au  cas 

iiiniit  échoué,  de  cautériser  la  surface  fortement 

•   masse  inversée,  et  de  tarir  ainsi  la  source  des 

'.  de  la  leucorrhée. 

'.c  n'est  pas  toujours  dû  à  la  résistance  du  col; 

a  lit  il  est  le  résultat  des  adhérences  qui  se  produi- 

-  deux  feuillets  péritonéaux,  adossés  Tun  à  l'autre 

..::<iir  utérin,  avec  les  organes  annexes  qui  se  trou- 

:(js  dans  ce  dernier.  Le  diagnostic  de  ces  adhérences 

licite,  si  les  parois  abdominales  ne  sont  pas  très  minces 

.'luottcnt  pas  un  examen  minutieux.  On  sera  obligé 

. ::o  la  présence  de  cette  sorte  d'obstacle  dans  les  cas  où  ce 

'  ni  la  rigidité  du  col  ni  d'autres  entraves  manifestes  qui 

.-.nt  la  réussite  des  manœuvres  de  réduction. 

les  cas  d'irréductibilité  de  la  masse  inversée,  lorsque 

y:i}plômes  menaçants  exigent  une  intervention  Adicale,  on 

iiiiit  en  dernier  lieu  avoir  recours  au  procédé  de  Gaillard 

'ttfi'i  "3),  pratiquer  la  laparotomie  et  dilater  par  en  haut  Ten- 

'•joir  d'inversion,  pendant  que  la  main  réduit  Tutérus  par  en 

•''5.  L'opération  réussit-elle,  le  succès  sera  évidemment  complet; 

'•^Jîs  il  me  semble  que  le  procédé  en  lui-même,  eu  égard  aux 

'•^"^t?r€Qces  possibles  de  Tinfundibulum,  ne  doit  pas  briller  par  la 

^^^^iU  de  l'exécution. 

,(/;  l^noNER,  Arch.  f.  Gf/n.  XIV  et  XVI. 
•V  ^ciiRciDER,  loc.cit,,  p.  213. 
ûrx    '^'^-^^'C'  Journ.   of  0')stelrics,  II,  p.  423.  —  Dueases  of   Women,  V  éd.  — 
■*^^=^.  Edinh,  med.  Journ.,  1877. 


..^ 


Sia  III.  —  Patholop[ie  du  vagin  et  de  Taténis 

En  outre,  nous  savons  aujourd'hui  que  rbystérectomie  total 
n'a  pas  d'influence  nocive  sur  la  vie  do  la  femme  et  n^expose  pa 
celle-ci  à  de  si  grands  dangers  qu'on  Ta  admis  jadis.  On  pourrai 
donc,  dans  les  cas  tout  à  fait  désespérés,  se  décider  plus  facile 
ment  à  l'extirpation  de  Torgane  inversé.  Il  y  a  quelques  année 
on  pratiquait  l'excision  de  la  masse  invaginée,  c'est-à-dire  une  an 
putation  plus  ou  moins  partielle,  soit  au  moyen  de  la  ligature  o 
du  bistouri,  soit  en  combinant  ces  deux  modes  d'action.  I^a  moi 
talité  considérable  fournie  par  ce  procédé  montre  que  ces  exci 
sions  n'étaient  pas  précisément  inoffensives  (1).  Le  danger  résal 
tait  en  partie  de  l'étendue  considérable  des  lésions,  dues  souvei 
aux  tentatives  de  réduction,  en  partie,  et  surtout  à  des  hémorrhi 
gies  extrêmement  abondantes  qu'il  n'était  pas  possible  d'arrétei 
puisque  après  excision  du  fond  utérin,  les  parois  rigides  du  col  8 
retiraient  immédiatement,  retournant  la  plaie  du  côté  de  la  cavil 
abdominale  et  donnant  du  sang  en  quantité  considérable,  avai: 
qu'on  n'eût  pu  ressaisir  les  surfaces  cruentées. 

J'ai  vu  douze  cas  d'inversion  dont  cinq  d%ns  ma  clientèle,  et  j 
n'ai  jamais  été  obligé  de  m'adresser  à  ce  mode  d'intervention.  1 
me  semble  cependant  qu'en  présence  de  la  technique  actuelle  d 
rbystérectomie  vaginale,  on  devra,  avant  d^opérer,  lier  les  liga 
ments  larges,  inciser  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et,  avu 
d'aller  plus  loin,  empêcher  par  des  sutures  le  prolongement  su 
le  plancher  pelvi^  de  la  solution  de  continuité.  Gela  fait,  on  eztii 
pera  l'organe. 

Gr&ce  à  %ette  manière  de  procéder,  on  doit  pouvoir  faire  d 
rbystérectomie  une  opération  presque  non  sanglante,  qu'il  s'agiss 
d'un  utérus  en  situation  normale  ou  d'un  utérus  inversé. 

En  tout  cas,  il  ne  faut  désespérer  de  la  possibilité  de  la  ré 
duction  que  lorsque  les  tentatives  continuées  patiemmem 
échouent  d*une  façon  absolue.  En  second  lieu,  ce  n'est  go 
lorsque  les  accidents  continueront  à  menacer  l'existence  de  i 
femme,  qu'il  pourra  être  question  d'by stéréotomie. 

(I)  Voir  lÎBGAR  et  Kaltbnbach,  3«  Éd.,  p.  569.  —  Spibgblbbbc,  Areh.  fur  G\fn 
IV  et  V.  —  ScHùLBiN,  Zeiisclir.  f,  Geh.  u,  Gyn,  X,  p.  345. 


B  —  Inflammations  de  la  muqueuse  des 

organes  génitaux 


li  me  semble  parfaitement  "permis  et  même  utile  de  réunir  en 
un  seul  tout  les  diverses  inflammations  de  la  muqueuse  de  Tap- 
pareil  génital  de  la  femme.  Ces  affections  sont  en  effet  dans  une 
relation  étiologique  des  plus  intimes,  et  quel  que  soit  le  seg- 
ment du  canal  génital  qui  soit  atteint,  ses  congénères  participent 
souvent  tôt  ou  tard  au  processus  morbide.  Elles  présentent 
toutes  ceci  de  particulier  que  le  stade  aigu  est  très  court,  que  le 
début  est  insidieux,  et  que  la  maladie  ne  révèle  la  plupart  du 
^oaps  son  existence  que  lorsqu'elle  est  déjà  passée  à  Tétat  chro- 
^^ue.  Enfin  le  traitement  offre  certaines  indications  communes. 
^pendant,  après  avoir  formulé  les  considérations  générales,  je 
"^'efforcerai,  au  fur  et  à  mesure  des  besoios,  de  séparer  les  diffé- 
rentes formes  et  d'étudier  ce  qu'elles  offrent  chacune  de  par- 
''culier. 

^'^Uologie  des  inflammations  du  traclus  génital  est  essen- 

'tellement  liée   à  la  vie  sexuelle  de  la  femme.  Ce   n'est  pas 

^^lement  la  période  d'activité  sexuelle  maxima,  c'est-à-dire  la 

^'^asesse,  l'accouchement  et  l'état  puerpéral,   qui  jirédispose  à 

^^  Portes  d'affections.  La  menstruation  elle-même,  et  avec  elle 

^^  Sroupe  de  conditions  inhérentes  au  mariage,  deviennent  très 

***éi5aent  l'origine  de  maladies  de  la  muqueuse  génitale.  Quant 

.^^    enfants,  nous  trouvons  chez  eux  les  catarrhes  qui  se  pro- 

.  ^^^«Dt  au  cours   des    maladies    générales  infectieuses,   sous 

/^Quence  d'une  nutrition  insuffisante,  dans  l'helminthiase  intes- 

^^Xe  et  à  la  suite  des  pratiques  d'onanisme.  Plus  tard,  on  a 

z^^^^ut  affaire  aux  inflammations  et  à  Tinfection  gonorrhéiques. 

^^  propos,  on  est  indécis  sur  la  question  de  savoir  si  ces 

^^Hsessus  sont  provoqués  par  le  micro-organisme  lui-même  ou 

^«lui-ci  ne  foit  que  trouver  un  terrain  de  culture  favorable  dans 
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les  parties  déjà  malades.  —  Dans  la  vieillesse,  enfin,  la  scène  es 
occupée  par  des  facteurs  étiologiques  de  nature  particulière,  qu 
sont  en  connexion  avec  Tatropbie  et  la  métamorphose  régressiv 
des  organes  génitaux. 

Il  n'est  pas   rare  de  voir    la    muqueuse    génitale    devenic:  Sr 
malade  sous   Tinflueuce   du  développement  de  tumeurs  dan^  ^s 
Tutérus  ou  les  organes  annexes.  Il  ne  faut  pas  nous  dissimules:  -^r 
non  plus  que  nous  créons  souvent  nous-mêmes  des  calarrhesi  ^s 
de  cette  muqueuse  par  l'exploration  gynécologique  et  les  diffé —  ^S- 
rents  modes  de  traitement,  par  l'emploi  surtout  des  pessaires  el  <^Mt 
des  caustiques.  Une  cause  fréquente  enfin  de  ces  états  patholo-^i:^o- 
giques  est  le  refroidissement,   surtout  le  refroidissement  pendant  ^mt 
la  période  menstruelle.  Il  est  incontestable  que  bien  des  (emme^^^ses 
qui,  dans  leur  jeunesse,  n'ont  pas  été  habituées  aux  soins  nécea     y^^ 
saires,  se   montrent  particulièrement  prédisposées  au  refroidis-  ^^^  ^ 
sèment  pendant  l'époque  des  règles;  d'autres,  femmes  et  filles, «.  ^^ 
craignant  de  laisser  voir  qu'elles  sont  dans  le  stade  cataménial^  ^h 
évitent  de  prendre  les  précautions  dont  elles  useraient  en  toule^^  -^ 
autre  occasion.  J'avoue  franchement  que  je  ne  comprends  pas^^î=s 
bien  l'action  du  froid.  La  suppression  de  l'écoulement  sanguine    ^ 
qu'on    invoque  comme   facteur   étiologique  de    la  maladie,  es 
évidemment    non   la    cause  mais  le    symptôme  de  l'afifection 
provoquée  par  le  refroidissement. 

Pour  terminer,  nous  rencontrons  très  souvent  les  inflammation 
de  la  muqueuse  chez  des  femmes  qui  présentent  des  troubles  de 
la  digestion^qui  ne  vivent  pas  convenablement  et  sont  affligées  de 
pléthore  abdominale. 

On  n'a  accordé  que  très  tardivement  à  l'infection  blennorrha- 
gique  des  organes  sexuels  de  la  femme  Timportance  qui  lui 
revenait.  Je  traiterai  de  ce  sujet  dans  un  chapitre  spécial  qui 
servira  d'appendice  à  l'histoire  des  afl'eclions  de  la  muqueuse 
génitale. 

à)  Il  est  clair  que  les  affections  de  la  vulve  sont  les  plus 
fréquentes.  Celte  région  est  en  effet  la  première  à  recevoir  les 
atteintes  des  agents  irritants  de  l'appareil  sexuel.  £t  cependant 
les  inflammations  des  parties  génitales  externes  et  du  segment 
inférieur  de  Turètre  amènent  rarement  les  femmes  à  réclamer 
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l'assistance  médicale,  d'une  part  parce  que,  la  région  étant  faci- 
lement accessible,  les  malades  se  traitent  elles-mêmes,  et  d'autre 
part  parce  que  ces  états  pathologiques  sont  accompagnés  d'un  si 
g^rand  nombre  de  malaises  que  les  femmes  tâchent  d'en  éviter 
les  causes  et  se  soignent  à  l'aide  de  remèdes  populaires  et 
surtout  par  la  propreté.  Il  est  un  grand  nombre  de  maladies  de 
la  ^vulve  qu'on    désigne    sous  l'appellation  générale   de   prurit 

m 

vul^raire.  Evidemment  il  ne  s'agit  ici  que  d'un  symptôme,  du 
syxnptôme  caractéristique  de  Tinflammation  due  à  l'action  d'agents 
d'irritation  extérieure  ou  à  celle  d'une  affection  générale,  princi- 
palement du  diabète. 

ai)  Les  inflammations  du  vagin  seul  sont  rares.  Elles  se  déve- 
loppent le  plus  souvent  sous  l'influence  de  la  grossesse,  de  la 
pa.i*turition  et  de  l'état  puerpéral.  A  ce  moment  le  canal  génital, 
<iui  est  fortement  dilaté  et  dont  la  muqueuse  présente  une  très 
riche  vascularisation,  se   trouve  irrité  et   altéré  par  les  troubles 
de  linvolution,  par  la  stagnation  des  sécrétions  utérines,  si  pré- 
disposées à  la  décomposition,  par  le  contact  enfin  de  substances, 
telles  que  urines  et  matières  fécales,  qui  pénètrent  dans  le  vagin 
i     travers  la  fente  vulvaire   largement  béante.  Les  excès  de 
^oït,  la  masturbation  et  Tinfection  blennorrhagique  fournissent 
^^   contingent  le  plus  considérable  des  vaginites  non  puerpérales. 
-A  Tatrophie  sénile  se  lie  un  état  morbide  du  vagin  tout  à  fait 
^P^ial.  C'est  une  affection  qui  est  d'autant  plus  pénible,  pour  la 
*^Qjme  sur  le  retour,  qu'elle  apparaît  au  milieu  d'une  santé 
J^^squ  alors  parfaite,  et  provoque  des  souffrances  tellement  vives 
'^e  la  malade  est  obligée,  malgré  elle,  d'avoir  recours  à  l'assis- 
^Xice  du  médecin. 
.       c)  Les  attecUona  de  la  muqueuse  utérine  ne  s'observent  dans 

M. 

immense  majorité   des  cas  qu'après  la  puberté.  A   part   les 
^dométrites  qui  accompagnent,  dans  l'enfance,  les  maladies 
^^nérales,  surtout  la  scrofulose,  les  maladies  de  la  muqueuse 
utérine  ne  se  constatent  que  très  rarement  avant  l'apparition  de 
'^^  menstruation.  Et  alors  elles  se  produisent  sous  l'influence  de 
Causes  nocives  tout  à  fait  spéciales.  Les  modifications  utérines 
V»ériodiques  en  rapport  avec  la  menstruation  créent,  pour  la  mu- 
queuse et  surtout  pour  son  appareil  glandulaire,  une  prédispo- 
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sition  f&cheuse  à  des  transformations  ultérieures.  C'est 
qu'on  voit    le  processus  cataménial  devenir  une  source  d^in 
flammations  de  la  muqueuse,  même  chez  des  jeunes  personne 
non  mariées  et  ayant  une  vie  très  réglée.  —  Les  affections  de 
muqueuse  utérine  ne  s'étendent  pas  toujours  également  su 
toute  la  surface  interne  de  la  matrice.  Nous  voyons  les  phéno- 
mènes pathologiques  frapper  le  corps  seul  ou  le  col  seul  ;  parfoi 
même  il  se  forme  des  foyers  morbides  bien  circonscrits  dans  le 
divers  segments  isolés  du  canal  cervico-ulérin. 

Les  affections  de  la  muqueuse  cervicale  sont  certainement  les 
plus  fréquentes,  parce  que  le  col  est  le  premier  à  subir  le 
influences  nuisibles  venant  du  vagin,  influences  dont  la  p 
gression  rencontre  des  obstacles  dans  les  anfractuosités  mêmes 
de  la  muqueuse;  en  second  lieu,  parce  que  le  col  subit,  de  par 
la  parturition,  une  dilatation  plus  considérable,  quelquefois 
même  des  déchirures  ;  enfin  parce  que  la  rétraction  des  cicatrices 
consécutives  à  ces  déchirures  provoque  des  difformités  qui  livrent 
le  conduit  cervical,  jusque  bien  au-dessus  du  niveau  de  Torifice 
externe,  en  pâture  aux  agents  pernicieux  arrivant  du  vagin. 

L'endométrite  du  corps  est  1res  fréquemment  une  conséquence 
de  la  gravidilé.  L'expulsion  de  la  caduque  est  souvent  incom- 
plète, surtout  lorsque  la  grossesse  cesse  avant  terme.  La  réten- 
tion de  lambeaux  de  cette  membrane  exerce  une  influence 
f&cheuse  durable  sur  la  muqueuse  environnante,  et  entrave 
Tinvolution  des  parties  qu'ils  recouvrent.  —  Un  grand  nombre 
de  maladies^de  la  muqueuse  du  corps  sont  sous  la  dépendance 
d'affections  générales.  —  Enfin,  pour  les  cas  où  ces  maladies 
n'ont  pas  leur  origine  dans  la  propagation  de  l'état  morbide  du 
col,  il  faudra  invoquer,  comme  cause  d'endométrite  primitive,  la 
tendance  de  l'appareil  glandulaire  de  la  cavité  utérine  aux  trans- 
formations et  aux  néoplasies. 

d)  Les  affections  de  la  muqueuse  tubaire  sont,  à  part  quel- 
ques exceptions,  le  résultat  de  la  propagation,  par  continmté 
de  tissu,  des  affections  de  la  muqueuse  utérine.  11  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  sous  l'influence  de  maladies  générales,  la  mu- 
queuse des  trompes  peut  se  congestionner  et  devenir  le  siège 
d'un  travail  d'hypersécrétion,  qu'il  peut  se  produire  des  rélen- 
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(ions  de  sécrétions  et  par  conséquent  un  état  pathologique  tel 
que  nous  le  trouvons  généralement  dans  les  affections  muqueuses, 
les  conditions  étant  les  mêmes.  (Voir,  pour  les  détails,  le  chapitre 
relatif  aux  maladies  des  trompes.) 

J^ai  dit  plus  haut  que  la  vulvite  et  la  vaginite  aiguës  du  seg^ 
ment  inférieur  avaient  ceci  de  particulier  qu'elles  passaient  très 
fréquemment  à  rétat  chronique  par  la  force  même  des  choses, 
et  que  nous  n^avions  que  rarement  Toccasion  d'observer  à  leur 
période  de  début  les  catarrhes,  virulents  ou  autres,  de  ces  régions. 
Il  en  est  de  même,  jusqu'à  un  certain  point,  des  affections  catar- 
rhales  de  la  muqueuse  située  plus  profondément.  Certes  nous 
voyons  de  tempsen  temps  une  vaginite,  uneendomélrite,  une  sal- 
pingite aiguës;  mais  qu'est-ce  que  cela  en  comparaison  de  rextrême 
fréquence  de  ces  maladies?  Le  stade  aigu  de  ces  affections  s'ac- 
compagne de  troubles  assez  prononcés;  mais  il  a  une  marche 
relativement  rapide^  si  nous  considérons  comme  terme  de  sa 
d^rêe  la  cessation  du  retentissement  sur  la  santé  générale  des 
Preuxières  douleurs  violentes  et  de  la  réaction  fébrile.  Lorsque 
'^s  clientes  s'adressent  à  nous,  l'affection  est  le  plus  souvent  déjà 
*  '«^  période  d'hypersécrétion  qui  coïncide  avec  des  souffrances 
P^^^istantes  plus  ou  moins  vives,  des  désordres  menstruels  et 
^^i^tout  des  métrorrhagies. 

^u  point  de  vue  de  Fanatomie  patJboiogigue  des  inflamma- 

^^^^^  de  la  muqueuse  de  l'appareil  génital,  il  faut  d'abord  établir 

^^  ^ait  que  la  vulve  et  la  partie  inférieure  du  vaginipeuvent  être 

^  ^iége  d'états  pathologiques  nombreux  qui  y  restent  localisés  et 

^yî»  s'ils  ne  guérissent  pas  à  la  période  aiguë,  passent  à  la  chro- 

^^^îté.  Les  affections  des  régions  situées  plus  haut  peuvent  éga- 

^"^^^nl  se  fixer  dans  tel  ou  tel  segment  isolé;  mais  plus  nous 

^^"^^içons  vers  la  profondeur,  plus  les  processus  morbides  ont  de 

^   ^«ndance  à  se  généraliser. 

I^^s  phénomènes  plus  intimes  de  ces  inflammations  sont  évi- 
^ 'binent  en  rapport  avec  la  structure  des  parties  malades.  Les 
^^^clions  du  vagin  ont,  en  raison  de  la  pauvreté  du  système 
8*^iidulaire  et  de  l'épaisseur  du  revêtement  épithéllal  pavimenteux 
^^^  parois  de  ce  conduit,  une  marche  analogue  à  celles  de  la  vulve 
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et  du  tégument  externe  ;  tandis  qu'au  contraire  les  affections  du 
col,  du  corps  et  des  trompes,  grâce  à  la  richesse  glandulaire  de 
ces  organes  et  à  la  délicatesse  de  leur  revêtement  d'épithélîum 
cylindrique,  présentent  une  invasion,  une  marche  et  une  manière 
de  guérir  spéciales.  J'excepte  les  affections  érysipélateuses, 
croupales  et  diphtériques^  ainsi  que  les  lésions  syphilitiques, 
qui  offrent  les  mêmes  symptômes  que  sur  d'autres  régions  du 
corps,  et  qui  sont  d'ailleurs  très  rares  en  dehors  des  couches  et  de 
ces  maladies  générales  où  c'est  l'affection  éloignée  qui  domine 
ordinairement  la  scène.  C'est  là  un  vaste  champ  d'activité  pour 
la  recherche  des  micro-organismes,  recherches  qui  n'ont  pas 
encore  jusqu'ici  donné  de  résultats  concluants.  (Dans  le  labora- 
toire installé  dans  ma  clinique,  un  confrère,  le  /)'  Orthmann,  se 
livre  à  ces  travaux  micrographiques.) 

h^.%  symptômes  des  affections  aiguës  de  la  muqueuse  génitale 
peuvent  être  très  intenses.  A  la  réaction  fébrile  peuvent  s'asso- 
cier de  vives  douleurs  dans  les  parties  atteintes.  Les  signes  ca- 
ractéristiques, propres  à  tous  les  cas,  sont  les  altérations  des 
sécrétions  et  les  accidents  de  la  menstruation. 

Quant  au  diagnostic  de  ces  affections,  il  ne  peut  plus  s'appuyer 
uniquement  sur  les  résultats  de  l'exploration  à  l'œil  nu.  Bien 
que,  les  parties  siégeant  au  grand  jour,  le  doute  ne  puisse 
être  qu'exceptionnel,  il  faudra  —  et  cela  sera  indispensable  pour 
les  maladies  des  légions  profondes  —  avoir  recours  au  micros- 
cope. —  Le  moyen  recommandé  par  Schuitze,  qui  consiste  à  re- 
cueillir le  produit  de  sécrétion  sur  un  tampon  [CentralbL  f.  Gyn. 
1880,  p.  1 17),  ne  peut  nous  éclairer  sur  la  source  du  liquide  sécrété 
et  n'a  par  conséquent  aucune  valeur  probante. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  des  maladies  de  la  muqueuâe 
génitale  exige  des  soins  hygiéniques  rationnels  et  spéciale* 
ment  une  propreté  minutieuse  des  organes  sexuels.  Il  incombe  aux 
mères  de  familles  et  aux  gouvernantes  de  les  faire  pratiquer 
d'une  façon  intelligente.  Trop  souvent  les  femmes  pèchent  par 
ignorance  ou  par  négligence.  Malgré  cela,  il  n'est  pas  une  femme 
dont  les  organes  génitaux  soient  épargnés  par  les  phénomènes 
occasionnels  d'irritation,  que  ceux-ci  soient  dus  à  un  soi-disant 
refroidissement  ou  aux  modifications  qu'impriment  à  l'organisme 
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i^apparitioQ  de  la  menstruation,  les  premiers  temps  du  mariage, 
les  accouchements  ou  des  agents  morbides  de  nature  particu- 
lière. Mais  la  femme  intelligente  entravera  le  développement 
ultérieur  de  ces  états  irritatifs  ou  de  ces  phlegmasies  en  leur 
opposant  dès  le  début  des  soins  de  propreté  et  autres. 

Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l'appareil 
sexuel  sont  liés  à  des  troubles  généraux  de  nutrition,  leur  gué- 
rison  suit  ordinairement  de  près  l'amélioration  de  Fétat  général; 
t  pice  à  un  traitement  approprié,  ils  disparaissent  spontanément 
=  ^^  d'une  manière  complète.  Là  où  ils  résistent  quelque  peu,  on 
«  'étirera  de  bons  effets  d'un  coup  de  fouet  donné  à  la  digestion, 
f  du  séjour  au  grand  air,  de  l'abstention  de  toute  fatigue  physique 
^^  surtout  de  toute  irritation  sexuelle.  11  faudra  donc  surveiller 
d^  près  le  développement  des  jeunes  filles  pendant  leurs  années 
d'^^tude;  on  conseillera  aux  femmes  et  aux  filles  de  changer  de 
*eiiips  en  temps,  si  possible,  de  pays  et  d'air  et  de  modifier  leur 
6^nre  de  vie.  C'est  précisément  au  début  que  les  maladies  de 
^^  muqueuse  génitale  sont  influencées  favorablement  par  un 
ilement  hydrothérapique,  par  le  séjour  dans  les  forêts  et  les 
OBtagnes  ou  au  bord  de  la  mer.  Les  bains  qui  conviennent  le 
îeux  aux  femmes  délicates  et  prédisposées  à  ces  sortes  d'afl'ec- 
lioris  catarrhales  sont  ceux  d'eaux  mères  salines  et  d'eaux  ferru- 
8* rieuses  acidulés  faibles.  L'action  curative  s'adressera  dans  ce 
plutôt  à  l'état  général  ;  car  la  vie  dans  une  station  balnéaire 
peu  favorable  à  une  intervention  locale. 
Si  un  traitement  anodin  de  ce  genre  n'arrive  pas  ^  combattre 
*^  phlegmasîe,  ou  si  l'on  a  affaire  à  des  états  aigus  où  la  maladie 
^  ^sl  plus  justiciable  de  ces  préceptes  généraux  et  plutôt  diété- 
"^ties,  une  intervention  locale  et  une  thérapeutique  sévère 
^  'ïîiposent.  On  aura  recours  tout  d'abord  aux  moyens  employés 
^^r  toute  inflammation  aiguë  :  repos,  applications  chaudes  et 
^^îdes  ou  réfrigération  énergique,  au  besoin  avec  de  la  glace, 
^îssions  sanguines  (bas-ventre),  dérivatifs  intestinaux. 

Ouanl  aux  formes  chroniques  des    affections  de  la  muqueuse 
B^*ïiiiale,  elles  exigent  un  traitement  local  régulier. 
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§  I  —  PhlegmasieB  de  la  volve 


Les  premiers  symptômes  des  pblegmasies  vulvairea  consis-' 
tent  dans  le  gonflement  et  la  rougeur  des  parties  ;  les  petites 
lèvres  surtout  peuvent  se  transformer  en  immenses  bourrelets 
fortement  rubéfiés.  Le  gonflement  amène  une  oblitération  com- 
plète de  la  lumière  du  vagin  et  s'accompagne  d'une  sécrétion 
abondante  de  pus  ordinairement  fétide,  dont  l'épaisseur  d*abord 
considérable  diminue  avec  les  progrès  du  mal.  Les  follicules 
sébacés  de  la  région  participent  à  l'inflammation  et  se  présen- 
tent alors  sous  la  forme  de  petites  nodosités  pleines  de  pus  ou, 
si  l'infiltration  est  plus  prononcée,  de  petites  tumeurs  très 
tendues  qui  la  plupart  du  temps  disparaissent  par  résolution  et 
plus  rarement  donnent  lieu  à  des  abcès.  Dans  tous  ces  processus 
pathologiques,  la  phlegmasie  peut  atteindre,  en  sus  des  diverses 
glandes  de  la  région,  les  glandes  de  Bartholin.  Les  orifices  do 
ces  dernières,  situés  dans  le  vestibule,  se  distinguent  nettement 
sous  forme  d'une  dépression  généralement  colorée  en  rouge 
grisâtre  et  située  au  sommet  d'une  petite  élévation  d'un  rouge 
sombre.  (Fig.  100.)  La  glande  elle-même  se  gonfle  fortement,  et  il 
se  produit  des  rétentions  de  sécrétions  suivies  de  temps  eu 
temps  d'évacuations  plus  ou  moins  abondantes.  Dans  d'autres 
cas,  la  glande  suppure;  alors  elle  peut  pendant  longtemps  rester 
seule  malade  et  Je  voisinage  demeurer  indemne.  Le  gonflement 
de  la  glande  peut  également  se  produire  sans  entraîner  l'obtu- 
ration du  Ainal  excréteur  ;  le  liquide  sécrété  s'écoule,  grâce  à  la 
compression  des  parties  pendant  la  marche,  la  position  assise, 
le  coït.  Ailleurs  enfin,  ce  gonflement  est  très  rapide,  le  tégument 
extérieur  s'amincit,  la  glande  fortement  distendue  se  rompt  au 
dehors  et  évacue  son  contenu  dont  Todeur  est  ordinairement 
gangreneuse . 

Parfois  le  gonflement  et  le  dégonflement  des  glandes  suivent 
pour  ainsi  dire  le  type  menstruel;  et  chaque  fois  Févacuatioa 
peut  se  faire  soit  à  travers  le  canal  excréteur  normal,  soit  à  travers 
une  ouverture  créée  par  la  rupture  de  la  poche.  C'est  là  une 
complication  de  la  menstruation  des  plus  pénibles  pour  la  fenune. 
Les  affections  nonblennorrhagiques  des  glandes  de  Bartholin  sont 
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généralement  unilatérales;  cependant  les  deux  côtés  peuvent  être 
ilteiots  à  la  fois  ou  peu  de  temps  l'un  après  l'autre. 

A  oJtê  de  ces  bartholinites,  on  rencontre  l'inflammation  des 

follicules  pileux  et  dos  glandes  sébacées  et  sudoripares   qui  de- 

^'ennent  le  siège  d'un   travail  d'hypersécrétion,    s'oblitèrent  et 

s'âicèdent. 

H^»te^/(1)  donne  la  description  détaillée  de  la  vulvite  diabé- 


Butballaîtc  du  c< 


7Ï**«,  dont  j'ai  tu  six  cas  sans  pouvoir  en  observer  un  d'une  façon 
"^ble.  La  peau  est  gonflée  et  d'un  rouge  cuivré;  par  places  elle 
.^bleavoir  été  poudrée;  en  d'autres  elle  a  un  aspect  impétî- 
°^^Ux  et  est  parsemée  de  traces  d'hémorrhiigies  légères  dues  au 
^*^^tage.  Les  tissus  sont  desséchés,  cassants,  plissés  et  un  peu 
'^'dea  au  toucher.  Tantôt  l'affection  gagne  les  plis  inguinaux  et  le 
^•^U,  tantôt  elle   marche  d'avant   en  arrière  et  va  occuper  le 

'')  Ithrb.  der  Frauenkr,,  1S86,  page  50. 
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pourtour  de  Tanus.  L'intensité  des  symptômes  varie  avec  ^* 
marche  de  la  glycosurie  elle-même  ;  la  vulve  pâlit,  guérit  mêpcxc 
pour  redevenir  tôt  ou  tard  le  siège  des  lésions  primitives. 

Breisky  (i)  a  décrit  sous  le  nom  de  Kraurosia  de  la  vulve  Q 
maladie    toute    spéciale  du   tégument   vulvaire.   La  peau  et 
muqueuse  recouvrant  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  le  périn 
et  Toriflce   vaginal    s'atrophient,    se   dessèchent,    prennent 
aspect  blanchâtre  et  se  recouvrent  d'une  épaisse  couche  decsl 
Iules  épidermiques.  Le  nombre  des  follicules  sébacés  est  diminua 
le  corps  papillaire  devient  grenu,  le  tissu  connectif  se  scléroî 
La  peau  elle-même  se  trouve  tendue  au  point  que  rien  que 
pression  du  doigt  explorateur  occasionne  des  déchirures  pn 
fondes. 

C'est  principalement  chez  les  vieilles  femmos,  plus   souveK^t 
encore  chez  les  vieilles  filles,  que  Ton  constate  un  gonflemex3t 
considérable  du  stratum   papillaire  vulvaire,  surtout  à  la  iac^ 
interne  des  grandes  lèvres,  qui  fait  que  les  parties  paraisseo' 
recouvertes  de  frai  de  grenouille.  Grâce  aux  petites  hémorrhagies 
et  aux  érosions  consécutives  au  grattage,  leur  coloration  est  des 
plus  variée.  Il  est  incontestable  que  cette  hypertrophie  papillaire 
n'est  pas  toujours  de  nature  blennorrhagique  ;  elle  cède  sponta- 
nément au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  à  moins  que 
l'intensité  des  symptômes  n'ait  exigé   une  interventiou  éner- 
gique. 

La  fièvre  fait  rarement  partie  du  cortège  symptomatique  de  la 
vulvite  aigpë.  En  revanche  la  douleur,  et  une  douleur  violente, 
estconstante.  Le  gonflement  des  lèvres  amène  des  douleurs  ten- 
sives  qui  s'irradient  en  partie  dans  les  régions  cutanées  du  voisi- 
nage, en  partie  dans  le  canal  de  l'urètre  où,  à  chaque  explora- 
ration,  elles  provoquent  une  vive  sensation  de  brûlure,  à  moins 
qu'une  métrite  concomitante  de  même  origine  n'occasionne  des 
accidents  dysuriques  identiques.  En  général  le  liquide  de  sécré- 
tion visqueux,  propre  à  cette  région,  est  produit  en  plus  grande 
abondance.  Et  ce  liquide  est  irritant  ;  en  coulant  sans  cesse  le 
long  des  cuisses,  il  incommode  d'une  façon  extraordinaire  la 

(1)  ZeiUchr.  f,  lleilkunde,  VI,  p.  Cft,  1885. 
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femme,  qui  ne  pense  plus  qu'à  se  frolter  et  à  se  gratter.  Combien 
de  fois  un  simple  catarrhe  de  ce  genre  n'a-t-il  pas  été  un  exci- 
.tant  irrésistible  à  l'onanisme  ! 

L.es  catarrhes  chroniques  s'accompagnent  parfois  de  souf- 
'fonces  tellement  persistantes  que  le  désespoir  s'empare  des 
fetnnies  qui,  ne  trouvant  de  soulagement  que  dans  le  repos  le 
plus  complet  et  l'abstention  de  tout  aliment  excitant,  se  voient 
*^tcées  de  renoncer  a  toutes  relations  sociales  et,  par  cela  même 
Qu'elles  songent  davantage  à  leurs  douleurs,  deviennent  une 
I^^ie  facile  pour  Thypocondrie. 

Lorsque  les  glandes  de  Bartholin  participent  à  la  phlogose,  les 
^uffrances  augmentent  rapidement  d'intensité.  Cette  intensité 
"^"arie  suivant  le  développement  du  processus  inflammatoire  lui- 
^éme.  Lorsque  la  vulvite  n'est  pas  de  nature  blennorrhagique, 
il  survient  rarement  un  engorgement  des  ganglions  ingui- 
naux. 

Le  diagnostic  de  la  vulvite  ne  rencontre  pas  de  grandes  diffi- 
cultés, l'exploration  des  parties  étant  aisée.  La  rougeur  et  le  gon- 
flement dans  la  période  aiguë,  l'hypersécrélion  et  la  sensibilité 
dans  la  forme  chronique  ne  permettent  pas  de  douter  de  la 
nature  de  TaB'ection.  Quant  au  tableau  symptomatique  que  pré- 
sente la  vulvite  diabétique,  il  est  assez  caractéristique  pour  pro- 
voquer un  examen  des  urines,  si  celui-ci  n'a  pas  encore  été 
pratiqué  en  raison  d'autres  phénomènes  morbide^ 

Le  microscope,  en  dévoilant  la  présence  de  gonococci  dans  les 
sécrétions,  renseignera  sur  la  nature  blennorrhagicflie  de  la 
pblegmasie  vulvaire.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  nier  absolu- 
ment la  virulence  de  Taff'ection,  si  les  microbes  faisaient  défaut. 
Une  complication  très  fréquente  de  la  vulvite  blennorrhagique 
consiste  dans  l'inflammation  des  glandes  de  Bartholin  et  des  gan- 
glions inguinaux. 

Traitement.  Des  remèdes  très  agréables  à  employer  contre  les 
aSections  vulvaires  sont  les  lavages  et  les  injections  vaginales  à 
Faide  d'un  simple  irrigateur.  L'eau  employée  sera  tiède  et  addi- 
tionné, par  ex.,  d'eau  blanche  (1  cuill.  à  soupe  pour  un  litre),  de 
sulfate  de  cuivre  ou  d'alumine,  de  sulfate  de  zinc  (5  grs  par 
litre),  d'acide  pyroligneux  rectifié,  d'eau  créosotée  (3-5  cuill.  a 
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soupe  par  lilre),  etc.,  etc.  Les  parties  sont-elles  érodées  ou  trè.^ 
sensibles,  les  femmes  seront  soulagées  par  des  embrocation^ 
avec  de  la  pommade  au  zinc  ou  au  plomb,  du  coldcream,  d^ 
l'ongueDl  faiblement  iodoformé,  de  la  pommade  au  nitral*  _ 
d'argent  ou  encore  avec  : 

Liq.  hollandaise. 3  p. 

—   Lanolloe 20  p. 

Les  souffrances  s'exagèrent  quelquefois  par  la  chaleur  du  li^ 
On  y  remédiera  par  des  bains  de  siège  simples  ou  avec  de  Teni^ 
de  son;  puis,  avant  de  se  coucher,  la  femme  restera  dix  minu^ 
tes  dans  le  bain  qui  aura  26*  et  qui  peut  au  besoin  être  rafratcbr^ 
davantage. 

S  II  —  InflammationB  du  vagin 

Le  processus  phlegmasiquc  s'élend  au  vagin  tout  entiei — 
même  en  dehors  des  états  infectieux  graves.  On  constate  ds. 
gonflement,  une  dilatation  vasculaire  superficielle  et  un  ramol — 
lissement  considérables,  tels  qu'on  les  rencontre  dans  l'inflam- 
mation de  toutes  les  membranes  muqueuses.  Parfois  l'iaflam- 
matioQ  ne  dépasse  pas  in  contmuo  le  tiers  inférieur;  pins 
profondément  elle  se  localise  par  places  et  apparaît  sous  formo 
de  taches  disséminées.  L'épithélium  pavimenteux  s'amincit  cl 
s'élimine  en   laissant  la  place  aux  papilles  du  stratum  sous- 
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épithélial,  qui  proéminent  sous  forme  de  petites  nodosités  assez 
dures,  grjlce  à  une  inQllration  de  cellules  embryonnaires.  (Fig.lOl.) 
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Ces  sortes  de  *  granulations  »,  qui  ont  conduit  Cari  Ruge  à  dési- 
^\  ces  formes  devaginite  sous  le  nom  deragiuife  granuleuse, 
unt  généralement  agglomérées  plusieurs  ensemble,  tantôt 
nogées  en  séries  sur  la  créle  des  replis  de  ta  muqueuse,  tantôt 
léonies  en  groupes  sur  les  parois  latérales  et  dans  les  culs-de- 
sac.  L'inâltration  embryonnaire  crée  un  mamelonnement  très 
proDODCé  de  la  surface  malade;  les  mamelons  eux-mêmes,  forte- 
ment vascularisés,  sont  situés  immédiatement  sous  répithêliura, 
daatla  chute  les  laisse  à  découvert.  Ils  dépassent  alors  le  niveau 
enrironnant  sous  forme  d'éminences  d'un  rougo  vif.  Plus  tai-d, 
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P^r  la  régénéralion  du  revêtement  épitbélial  et  l'involution  con- 
^uliye  de  cette  inGltration,  la  surface  de  la  muqueuse  se  nivelle 
de  nouveau  au  point  que  le  toucher   seul  peut  encore  rendre 
Wmpie  de  la  présence  des  granulations.  (Fig.  102.)  Sous  cette 
forme,  la  vaginite  granuleuse  chronique  peut  persister  pendant 
longtemps.  Le  tî-avail  de  sécrétion  devient  extrtmement  actif  et 
'ournit  du  muco-pus  en  quantité  fort  abondante.  Rien  de  pUis 
naturel  que  de  voir  ce  liquide  retenu  ou  dans  les  anfractuosités 
des    parois  vaginales  ou  derrière  l'orifice  vaginal  œdématié  et 
pour  ainsi  dire  fermé  hermétiquement,  et  livré  à  une  décompo- 
sition des  plus  rapides  grâce  à  un  développement  phénoménal 
°6   bactéries.  Irritant  comme  toute  sécrétion  catarrhale,  il  peut 
oonoer  lieu  à  de  fortes  érosions  de  la  peau  de  la  vulve  et  des 
^sses_  dont  la  guérison  est  d'autant  plus  difficile  qu'elles  ris- 
ïuem    d'être    souillées   par    l'urine,    les   matières    fécales,    la 
|"eur-  et  les  poussières,  et  qu'elles  sont  exposées  au  frottement 
^  t»artie3  entre  elles  ou  avec  les  vêlements. 
^H«z  les  femmes  d'un  certain  4ge,  chez  celles  surtout  qui  ont 
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dépassé  la  ménopause,  quelquefois  cepeadant  à  partir  de  Vige  de     * 
30  ans  déjà,  rarement  avant,  il  survient  une  forme  de  '\'agiail« 
dans  laquelle  ta  production  de  taches  ecchymotiques  nombreuses 
s'associe  à  la  formation  des  granulations,  et  oii  l'êpilhélium  pavi- 
menteux  tombe  ou  du  moins  est  réduit  à  une  coucbe  de  revête- 
ment très  mince.  Ces  lésions  se  localisent  aussi  bien  dans  les 
culs-de-sac  que  dans  le  reste  du  canal  vaginal;  elles  s'accompa- 
gnent de  pâleur  de  la  muqueuse  et  de  dessicalion  des  appareils 
sécréteurs,  et  sont  caractérisées  par  la  tendance  que  présentent 
à  la  soudure  les  plis  contigus  du  vagin.  Ces  sortes  d'adhérences 
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peuvent  ent-clopper  complètement  le  col,  qui  semble  s'être  ré- 
tracté au  fond  de  la  voûle  vaginale.  Elles  peuvent  exister  égale- 
ment en  d'autres  points  du  conduit  et  en  amener  l'oblitération 
■  complète.  Ce  n'est  que  rarement  que  les  vieilles  femmes  sont 
indemnes  de  ces  accollements,  de  ces  soudures.  Celte  affection, 
qui  est  pour  ainsi  dire  le  type  de  l'involution  sénlle  du  vagin, 
se  présente  avec  des  symptômes  très  variables  et  aboutit,  si  la 
femme  s'abstient  de  toute  irritation,  si  elle  renonce  au  commerce 
sexuel,  à  une  coarclation  de  l'organe  :  c'est  la  vaginite  chronique 
adbéBive  (I)  (colpttis  aàhassiva  cbronica  vetularam).  (Fig.  103.) 


H)  Vaginite  ulc^roiisc  adhésivo.  HiLDEuniHDT,  Monatsschr.  f.  Gtb.  XXXII,  118. 
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tes  soudares  dont  nous  venons  de  parler  ne  sont  pas  les  seules; 
on  en  rencontre  également  qui  sont  le  résultat  de  processus 
phlegmoneux  ou  ulcéreux,  atteignent  le  plus  souvent  le  segment 
inférieur  du  vagin  et  ne  présentent  pas  les  phénomènes  d'irrita- 
tion créateurs  de  granulations. 

Récemment  encore  WiitcAel  (1)  a  le  premier  attiré  l'atlention 
sur  une  autre  forme  de  vaginite,  la  vaginite  kyatique  byperpla- 
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siqae,  qui  survient  particulièrement  pendant  la  grossesse,  quipeut 
exister  cependant  en  dehors  d'elle  et  qui  recouvre  ft  vagin  d'un 
semis  de  petites  granulations  rudes.  D'après  les  travaux  de 
Cta-i  Ruge  (2),  cet  aspect  est  créé  par  la  présence  d'air  dans  les 
interstices  du  tissu  connectif.  Le  nom  de  vaginite  empbyséma- 
teuae,  donné  par  Zivei/el  (3)  à  cette  affection,  se  trouve  donc 
parfaitement  justiflé.  (Fig.  104.}  Cette  forme  de  vaginite  s'accom- 
pagne ou  non  d'infiltration  de  cellules  embryonnaires  ;  immédia- 
tement sous  la  surface  on  aperçoit  des  extravasats  sanguins  plus 

(I)  Àtxh.  f.  Gyn.  II,  11.  101 

(î)  Zeitichr.  f.  Geb.  u.  Gm-  H,  \>.  2'J. 

ir,  Areh.  {.  Gyn.  su,  p.  39. 


233  III.  —  Pathologie  du  vagin  et  de  l'utéras 

OU  moins  considérables  dont  la  décomposition  serait,  d'aprè-^^ 
certains  auteurs,  l'origine  du  développement  gazeux.  Toutes  les.  " 
recherches  entreprises  jusqu'à  présent  pour  expliquer  la  produc — 
tion  de  ces  gaz  n'ont  pas  encore  abouti  à  une  solution  satisfid— - 
santé.  Grâce  à  la  dessiccation  évidente  du  revêtement  épitbélial.^ 
les  poches  remplies  de  gaz  se  trouvent  immédiatement  au-dessou 
de  la  surface  de  la  muqueuse  et  donnent  au  toucher  la  sensatioi 
de  points  d'une  sécheresse  et  d'une  dureté  spéciales.  Ces  point 
forment  des  groupes  plus  ou  moins  nombreux  dont  la  constata 
tion  à  l'exploration  est  due  très  souvent  au  hasard. 

Symptômes.  —  Les  catarrhes  du  vagin  peuvent  avoir  un 
marche  presque  silencieuse,  la  période  aiguë  et  douloureuse  un 
fois  franchie.  11  y  a  beaucoup  de  femmes  qui  s'inquiètent  à  peia 
d'une  leucorrhée  même  abondante,  à  moins  que  la  mauvaises 
odeur  liée  à  la  décomposition  des  sécrétions  stagnantes,  et  Tirri — 
tion  produite  par  celles-ci  sur  les  parties  externes»  n'attirent  leur-* 
attention  de  ce  côté. 

Le  liquide  sécrété  est  de  composition  variable;  il  est  tantôt  ^ 
jaunâtre  de  par  le  mélange  d'un  excès  de  pus,  tantôt  il  est  plutôt  - 
muqueux  ;  mais  toujours  il  renferme  de  nombreux  microzoaires. 
L'addition  fortuite  d'une  petite  quantité  de  sang  lui  donne  une 
coloration  plus  foncée.  On  y  rencontre  des  masses  de  cellules 
épithéliales,  des  agglomérations  de  mucus,  quelquefois  des  par- 
ticules d'ordures. 

Les  études  àeilausmœDi  (1)  à  la  clinique  de  E.  Martin  ont 
donné  une  ly)nne  impulsion  à  la  recherche  des  micro-organismes 
dans  les  sécrétions  vaginales. 

La  vaginite  particulière  aux  vieilles  femmes  est  caractérisée  par 
de  violentes  douleurs  cuisantes.  Sans  doute  la  colpitis  vetula* 
rum  peut  demeurer  silencieuse  jusqu'au  moment  de  l'oblitéralion 
absolue  de  la  lumière  du  vagin;  mais  le  plus  souvent  elle  pro- 
voque de  telles  souffrances  que  les  malheureuses  qui  en  sont 
atteintes  n'ont  pas  un  instant  de  repos.  La  muqueuse  est  d'un 
aspect  brillant,  sans  être  recouverte  d'un  enduit  de  sécrétion  no- 
table. Elle  est  pâle,  semée  de  taches  roses  ou  quelquefois  livides. 

(1)  Les  parasites  des  organes  génitaux  chez  la  femme,  1870. 
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X3iagno9tic.  —  Le  diagnostic  des  phlegmasies  vaginales  est 
lité  par  la  constatation    des  modiôcations  dans  Taspect  et 
la    sensibilité  des  parois  du  conduit.    L'examen  microscopique 
des  sécrétions  pourra  renseigner  sur  la  nature  éventuelle  de 
Taffeclion;  il  ne  faudrait  pas  cependant  conclure  de  Tabsence  de 
gonococci  à  une  non-spécificité  du  mal.  Contrairement  aux  for- 
mes, granuleuse  et  adhésive,  qui  se  reconnaissent  aisément,  la 
^vaginite  emphysémateuse   échappe   quelquefois  au  diagnostic, 
surtout  lorsque  les  espaces  gazeux  sont  petits  et  disséminés  dans 
la  profondeur.  Ce  qui  m*a  le  plus  frappé,  dans  les  cas  que  j'ai  ob- 
serrés,  c'est  la  sécheresse  de  la  muqueuse  située  au-dessus  de 
^^s  espaces. 

J^  traitement  de  la  vaginite  doit  toujours  débuter  par  un  net- 
*^yage  convenable  du  conduit  si  riche  en  replis.  Là  où  TafFection 
est  liée  à  un  état  morbide  général,  tel  que  la  scrofulose,  la  chlo- 
'^^^>  etc.,  la  médication  générale  s'impose.  Il  n'est  pas  rare  alors 
^^  Voir  l'affection  locale  céder  sous  son  influence.  L'inopportunité 
^^s  les  phlegmasies  vaginales  d'une  intervention  locale  trop 
'^^^ive,  principalement  avec  des  pessaires,  est  indiscutable.  Et 
^P^ndant  il  arrive  fréquemment  que  la  guérison  de  la  maladie 
^^rine  entraîne  celle  de  la  phlogose  du  vagin. 

^'ordonne  à  toutes  les  femmes,  comme  soins  hygiéniques,  des 
^ï^gaiions  vaginales  avec  de  l'eau  tiède  ou  fraîche.  Chez  celles 
^^i  sont  atteintes  de  vaginite,  cette  eau  sera  additionnée  des  sub- 
^^nees  que  j'ai  indiquées  plus  haut  à  la  page  227.  J'y  ajoute  les 
*^^in8  de  siège,  en  ayant  soin  de  faire  appliquer  un  spéculum  à 
*^s.  Ces  spéculums  sont  des  appareils  tubulaires  à  parois  per- 
^s  de  trous,  dont  on  approprie  le  volume  au  calibre  du  vagin 
et  qui  sont  destinés  à  permettre  le  contact  des  parties  malades 
avec  le  liquide  du  bain.  Je  n'ai  employé  que  rarement  les  pom- 
mades à  base  d^alun  ou  de  tannin.  Je  considère  comme  plus  ra- 
tionnelles les  cautérisations,  per  spéculum  avec  de  Tacide  pyro- 
ligneux rectifié,   de  la  teinture  d'iode  ou  du  nitrate  acide  de 
mercure.  Le  premier  de  ces  agents  recommandé  par  C.  Mayer  (1) 
rend  d'excellents   services    surtout   dans    la   vaginite   sénile; 

'  l,  Bendil  der  Ces.  f.  Geb.  Berlin,  1861. 
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Bofmeier  {\]  l'a  prouvé  d'une  &coq  précise.  Lorsque  l'inflam- 
mation  résiste  même  à  ces  cautérisations  répétées  deux  ou  trois 
fois  par  semaine,  on  pourra  rendre  l'action  des  caustiques  plus 
durable  et  plus  efficace  en  les  incorporant  à  des  tampons  de  gly- 
cérine ou  à  du  beurre  de  cacao.  Les  suppositoires  de  beurre  de 
cacao  sont  préférables,  parce  que  leur  introduction  est  plus  facile 
et  surtout  parce  qu'ils  n'ont  pas  besoin  d'être  enlevés. 

Dans  les  cas  rebelles,  j'ai  eu  recours  également  aux  tampons 
de  glycérine  additionnée  de  tannin,  d'iode  ou  dModoforme.  Ces 
tampons  consistent  dans  des  bourdonnets  de  la  grosseur  d'une 
petite  pomme,  confectionnés  avec  des  couches  bien  serrées 
d'ouate  antiseptique  ;  on  les  trempe  dans  Teau  et  on  les  exprime 
afin  d'en  réduire  le  volume.  Puis  on  les  imbibe  fortement  d'une 
solution  de  tannin  dans  de  la  glycérine  et  on  les  introduit  dans 
le  vagin.  La  plupart  des  femmes  font  très  bien  cet  ouvrage 
elles-mêmes;  de  sorte  qu'on  n'a  besoin  que  rarement  d'appliquer 
soi-même  le  tampon  ou  de  le  faire  appliquer  par  une  sage-femme, 
ou  encore  de  mettre  aux  mains  des  femmes  les  fameux  i)orte- 
tampons  que  fabriquent  surtout  les  Anglais. 

Les  tampons  devront  rester  en  place  de  huit  à  douze  heures. 
Pour  les  ôler,  ou  n'a  qu'à  tirer  sur  le  cordon  dont  on  a  eu  soin 
de  les  munir  et  qui  pend  hors  du  vagin.  Les  caillots  de  sé- 
crétion qui  se  produisent  sous  l'influence  du  topique  seront 
enlevés  à  Taidei  d'irrigations  vaginales  pratiquées  d'une  façon 
régulière. 

La  vaginite  adhésive  guérit  parfois  avec  une  extrême  rapidité 
à  la  suite  de  cautérisations  avec  de  l'acide  pyroligneux  rectifié. 
On  verse  le  liquide  caustique  dans  le  spéculum  et  on  le  laisse 
séjourner  quelques  minutes  sur  la  partie  malade.  Il  est  des  cas 
où  au  début  Ton  ne  peut  se  passer  des  narcotiques. 

Je  parlerai  plus  loin  du  traitement  des  formes  de  vulvite 
et  de  vaginite  qui  surviennent  avec  les  manifestations  du 
vaginisme. 

Par  l'emploi  combiné  de  purgatifs  légers  et  d'un  régime  con- 
venable —  il  faut  restreindre  autant  que  possible  Pusage  des 

(1)  Zeilsihr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  V,  p.  331. 
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boissons  alcooliques  —  par  le  repos  sexuel  et  un  exercice  régu- 
lier au  grand  air,  les  accidents  disparaissent  généralement  de 
façon  à  rendre  possible  la  diminution  et  l'espacement  des  cau- 
térisations du  foyer  morbide  de  l'appareil  vulvo-vaginal. 

Je  me  sers  de  préférence  de  la  teinture  d'iode  pour  les  phleg- 
masîes  vulvo-vaginales  où  les  papilles  forment  des  saillies 
presque  verruqueuses  au-dessus  de  la  surface  de  la  muqueuse. 
Ce  mode  de  traitement  est  suivi  ordinairement  d'une  dessication 
rapide  de  ces  petits  mamelons.  La  douleur  occasionnée  par  l'ap- 
plication du  caustique  disparait  au  bout  de  peu  de  temps; 
malgré  cela,  chez  les  femmes  très  sensibles,  j'ai  l'habitude 
d'ajouter  à  la  teinture  d'iode  une  quantité  égale  de  glycérine. 

Dans  les  cas,  assez  rares  du  reste,  où  l'hypertrophie  papillaire 
résiste  aux  cautérisations,  il  faudra  pratiquer  l'excision  des 
petites  tumeurs  à  l'aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux  (1).  J'ai  vu 
c^s  excisions  être  suivies  d'une  prompte  guérison  ;  dans  d'autres 
cas,  les  cicatrices  consécutives  ont  causé  encore  des  malaises 
pendant  longtemps. 

Lorsque  la  phlogose  de  la  vulve  et  du  vagin  est  un  épiphéno- 
mène  du  diabète,  la  guérison  n'en  est  possible  que  si  le  trai- 
tement local  est  associé  à  un  traitement  général  approprié,  surtout 
à  une  cure  aux  eaux  de  Carlsbad. 

m  —  Inflammations  de  la  muqueuse  y térine 

I  —  Anatomie  pathologique  ^ 

A.  Endométrite  aiguë.  Les  altérations  qui  se  produisent  dans 
rendomélrite  aiguë  sont  celles  que  l'on  rencontre  dans  toute 
ioflaromation  aiguë  d'une  membrane  muqueuse;  celle-ci  est 
ramollie  et  fortement  œdématiée,  épaissie  ;  elle  présente  une 
coloration  d'un  rouge  intense  avec,  par  places,  des  taches  ecchy- 
motiques,  le  tout  accompagné  d'un  fonctionnement  exagéré  de 
l'appareil  glandulaire.  C'est  cette  dernière  particularité  qui  con- 
tribue à  rendre  difficile  la  distinction  entre  elles  des  différentes 
périodes  de  la  maladie.  A  l'état  normal,  la  leucorrhée  cervicale 

{{•  ScaROBosR,  Zet'ischr.  f,  Gcb.  u.  Gyn.,  vol.  xi,  1885.  —  Kùstnkr,  CenlraWL  f. 
Gifn.  Q*  11,  1885. 
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est  constituée  par  un  liquide  plus  ou  moins  visqueux  ;  celle  d 
la  cavité  utérine  par  une  sérosité  plus  ou  moins  aqueuse  et  peiK- 
abondante.  Lorsqu'au  contraire  la  muqueuse  s'est  enflammée,^^ 
Tépilhélium  tombe;  il  s'écoule  du  corps  utérin  des  massesE 
mucoso-sanguinolentes,  toujours  peu  abondantes,  il  est  vrai,.. 
mais  mêlées  à  du  pus  et  qui  contiennent,  outre  des  amas  d 
cellules  épithéliales,  des  tubes  glandulaires  en  plus  ou  moin 
grande  quantité.  La  coloration  des  liquides  sécrétés  devient  alo 
d'un  jaune  rougeâtre,  d'un  aspect  puriforme;  et  à  la  surface  ell 
même  de  la  muqueuse  on  voit  apparaître,  sous  forme  de  point 
d'un  blanc  jaunâtre,  des  follicules  dégénérées  encore  rempli 
de  ces  sécrétions. 

B.  Endométrite  chronique. 

Dans  le  catarrhe  de  la  muqueuse  utérine  le  gonflement,  laK 
vascularisation  anormale  et  les  taches  ecchymotiques  peuvenb. 
persister  pendant  longtemps.  Lorsque  la  maladie  a  duré  un  certain 
temps,  l'exagération  de  sécrétion  demeure  telle. 

Les  catarrhes  du  col  (a)  se  distinguent  nettement,  au  point  de 
vue  des  modiScations  anatomiques  ultérieures,  des  catarrhes  du 
corps  (b).  Quoiqu'ils  se  confondent  fréquemment,  il  est  cepen- 
dant de  la  plus  haute  importance  pour  l'étude  des  divers  processus 
inflammatoires,  de  séparer  entre  elles  les  phlegmasies  chroniques 
des  divers  segm%pts  de  la  muqueuse. 

a)  Dans  les  catarrhes  chroniques  du  col,  nous  constatons 
tout  d'aboifl  une  tendance  marquée  à  l'altération  de  la  surface 
épithéliale.  Pendant  que  l'épithélium  cylindrique  se  transforme 
et  prolifère,  la  surface  même  de  la  muqueuse  se  trouve  considé- 
rablement augmentée  par  le  gonflement  de  ses  plis  et  surtout  des 
saillies  de  l'arbre  de  vie.  La  muqueuse  subit  un  mouvement  de 
protrusion  de  haut  en  bas  et  vient  proéminer  hors  du  museau 
de  tanche  sous  forme  d'un  bourrelet  mou,  d'un  rouge  vif  et 
fortement  sécrétant.  D'autre  part  l'épithélium  cylindrique, 
refoulé  par  les  cellules  pavimenteuses,  prolifère  très  activement 
et  dépasse  la  limite  normale  du  revêtement  épithélial,  de  façon 
que  la  portion  vaginale  tout  entière,  quelquefois  même  les  culs- 
de-sac  du  vagin,  au  lieu  d'être  tapissés  d'épithélium  pavimenteux 
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«souches  maltiples,  sont  revêtus  d'une  ou  de  deux  couches  de 
•^X  Iules  cylindriques. 

En  dehors  de  cet  accroissement  superficiel,  Véiandixe  de  la 
^MX-riace  de  sécrétion  est  elle-même  augmentée  par  l'infandibu- 
Xa^ion,  BOUS  la  surface  de  la  portion  vaginale,  d'organes  glan- 
«tsxJaires  eu  grand  nombre.  (Fig.  lOô.)  Ces  sortes  d'iiivaginalions, 
t-a-pissées  de  fines  cellules  épîthéliales  cylindriques,  peuveot  se 
ro-inifler  dans  la  profondeur,  former  de  nouveaux  utricules,  et  là, 
comme  dans  le  canal  cervical  lui- 

®méme,  traverser  sur  une  grande 
étendue  le  substralum  musculaire 
de  la  muqueuse. 
Les  érosioîta,  si  discutées  ré- 
cemment, ne  sont  autre  chose  que 
des  territoires  d'épithélium   cy- 
lindrique étendu  en  surface.  La 
figure  106  donne  la  représentation 
p...  i«.  -  ÉroMow  -c  b  portion  ..,i«.ic.     microscopiquc  de  la  figure  105. 
D-JK*i  c.  Bcoi  et  j.  viit  (r.  Elle  montre  la  transition  de  l'épi- 

tbélium  pavimenteux  stratifié, 
indemne  encore  dans  la  partie  inférieure,  à  la  segmentation  folli- 
colaire  de  la  partie  malade.  Cette  dernière  présente  à  sa  superûclc 
l'orifice  de  canaux  glandulaires  plus  ou  moins  longs  qui  souvent 
se  ramifient.  Dans  la  profondeur,  on  voit  des^rganes  ressem- 
blant à  des  glandes  qui  ne  sont  autre  chose  que  la  coupe  des 
eitrémités  étranglées  des  invaginations  citées  plus  hatft. 

L'état  morbide  qu'en  clinique  on  désigne  sous  le  nom  collectif 
A'éroMions,  offre  diverses  variétés.  Lorsque  le  slratum  qui  sépare 
les  follicules  participe  d'une  façon  très  prononcée  au  dévelop- 
pement ultérieur  de  ces  entropions  glandulaires,  il  faut  distinguer 
deux  formes  de  l'affectioa.  Dans  l'une,  l'érosion  papillaire, 
appelée  jar  Rtuje  ulcère  papillaire,  le  tissu  conneclif  situé  entre 
les  invaginations  glandulaires  qui  s'enfoncent  dans  la  profondeur 
comme  autant  de  palissades,  dépasse  la  surface  de  la  muqueuse 
comme  de  véritables  papilles.  (Fig.  107.)  Dans  l'autre,  l'érosion 

M  CtnlralN.  f.  Gyn.  I87T,  n-  1.  -  ZeiUcUr.  f.  Geb.  u.  Gijn.  Il  el  VIII. 
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folliculaire  (Gg.  108],  les  cnlropioas  glandulaires  se  dilatei 


^^ 
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la  prorundtiur  en  vastes  esiiaccs  fui  lieu  lui  rcs,  gr&ce  à  la  : 
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%!  des  produits  de  sécrétion.  La  compressioii  exercée  par  ces 
ifemiers  distend  les  faisceaux  conjonclifs  iaterglandulaires  et 


Fin.  107.  —  Érosion  |ia]iilloirC.  D'aprfs  C.  Rioi. 

-  ^    *-«!  surface  de  la  muqueuse  et  donne  lieu  au  tableau  ci-joint 
"^  *^  »-osion  folliculaire.  A  l'allération  superficielle   s'associent 


Fie.  103.  —  Artnitm  lollicukire.  D'apii's  C.  Rtor, 


'ïviemment  des  modifications  du  parenchyme  cervical   pro- 
^ca^eut  dit.  La  pénétration  des  iafundibula  glandulaires  dans  les 


\ 


an  OL  -  P-iihdlo^i'  tn  -n^  tt  4e  Tmtrm 

cscchââ  zr^iacslaire  et  ccafoactrrs  proYoqae  une  forte  irritatioa 
ipii  j'jccjgipii^tî  d''j3e  ^làciiariaation  exlniordïiuire  et  d'uns 
tndlkrazl'jt:  ^c-rnle  'id  CttLoies  eaibryoanaires,  et  se  traduit 
cacrasajr.L.r.iezi'ra:  i-r;;!  par  :1:1e  aotabLe  aogoieatatioa  de  volume 
de  'ûi  partie.  F:^.  1<)9.  Lorsqu'il  esiite  une  foluUoo  de  cootiDuité 
intcnecT?  des  cjoniiissaea  laténles  da  mascao  de  tanche,  la 
mu'piense  oenrcale  ^t  hernie  an-dehors  du  canal,  au  poiot 
qa'eile  uaraï^  tapi^ier  la  sorfice  atêrieare  de  la  portion  vagi- 
nale. (Ectropioa  de  la  uiqaeBw  ca-ricale.> 
Si  ctc:tf  ï-^:5b:e.  alr-rée  par  L'eadomiîtrite  et  sa  complication  si 


fréquente,  ia  métrite  da  col.  sobit  on  tianaatisme  quiconque, 
elle  peut,  par  ëlimiDstioD  de  la  partie  minée,  présenter  un  aspect 
absolument  semblable,  an  point  de  rue  clinique,  à  celui  de  l'affec- 
tion  carciaomaleuse  du  col.  ,Fîg.  110.) 

La  multiplication  des  appareils  de  sécrétion  et  l'excrétion  très 
abondante  qui  en  résulte  se  compliquent  ordinairement  d'une 
forte  tendance  aux  bémorrbagies.  Or,  si  le  col  est  bacbé.  et  si 
dans  les  inlervalles  de  ces  hachures  on  voit  proéminer  les  fais- 
ceaux conneclifs  infiltrés,  rinduration  presque  noueuse  des  replis 
de  l'arbre  de  vie  ne  fait  qu'augmenter  la  ressemblance  de  la  lésion 
avec  une  ulcération  de  nature  maligne. 

Il  faut  considérer  les  érosionB  comme  an  aymptûmt  da  i'ao- 
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émnS^Tite  du  col,  aana  leur  accorder  cependant  toujoura  Je 
MraccAv  cervical. 

b)  Z^  catarrhe  chronique  de  la  muquease  du  corps  s'accom- 
P^gne  d'une  vascularisation  très  prononcée  et  d'une  infiltration 
oeocellulaire  abondante  du  lissu  intcrglandulaire.  Sous  l'influence 
"0  Cette  infiltration  la  muqueuse,  liypertropbiée  et  pigmentée  par 
^  granulations  d'origine  eccbymotique,  peut  prendre  l'aspect 
'«'vôUque. 
'^  y  a  diverses  variétés  de  catarrhes  de  la  muqueuse  du 
rps.  qui  se  distinguent  nettement  par  leurs  caractères  micros- 
"*P'ques . 


Fis.  lit.  —  HaqnCDsc  Utérine  Dornilc  (Htrta  ,  oc.  I,  obj.  4). 

CoBpe  Ion  El  Igd  iode  :  ■•  :  mnqaciuc  . 

m  :  nnicilatiire  (OmiMB) 


^a  figures  111   et  112  et   les  suivantes  serviront  à   nous 
'^I^^Je  UQ  compte  exact  des  processus  pathologiques.  (La  pre- 
""^^e  donne  une  coupe  verticale,  la  seconde  une  coupe  transver- 
^  de  ta  muqueuse  utérine  normale). 

11  faut  distinguer  : 
1 .  L'endométrite  (da  corps)  chronique  interatitielle  ; 
%.  L'endométrite  (du  corps)  chronique  glandulaire. 
t.  —  Dans  i'endométrite  interstitielle,  dont  la  ilgure  113  nous 
''^iiDe  une  représentation  fidèle,  le  stroma,  lorsque  le  cas  est 
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réceDt,  participe  à  la  prolifération  cellulaire.  On  y  rencontre  tanb 
do  grosses  cellules  rondes  ([tg.  114},  tantôt  des  êlcmentâ  lus 
formes  {Dg.  115). 


Celte  forme  est  la  plus  frt^quente  et  est  caraclérisOâ  par 
tendance  aux  hémorragies,  rarement  par  la  violence  seule  ( 


Fie.  113.  —  EnlonvIrUc  înlcrstilii'llc.   IH.tii 


accidents  dysménorrhéiques.  Elle  s'accompagne  d'une  diffusî 
de  tractuscoauectifs  dans  le  tissu  interstitiel.  Dans  d'autres  c 
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les  inflltralioDS  se  circoDscrivent  de  façon  que,  sur  la  surface 
mimeloDiiée  de  la  muqueuse,  on  voit  à  l'œil  nu  poindre  les 
oriQces  glandulaires. 

2.  —  Dans  l'endométrite  glandulaire  ce  sont  les  altérations 
glandulaired  qui  dominent.  Les  glandes  se  sont  transformées  en 
«nauxtrèsallongéset  iramificaliiinâilen(Iriliqucs(voy.  laBg.  116 
qui  a  été  dessinée  par  CarlRuge  d'après  une  de  mes  préparations). 


'Pi  na  ressemblent  plus  du  tout  aux  organes  sécréteurs  nor- 
«'ftux(ûg.  lii). 

A  côté  de  ces  deux  formes  d'endométrite  chronique  du  corps, 
DODs  trouvons  encore  les  trois  variétés  spéciales  suivantes  : 

3.  L'endométrite  fongueuse  ; 

i.  L'endométrite  post  abortum  ; 

5.  L'endométrite  ezfoliative. 
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3.  —  La  troisième  variété  d'endomëtrite  est  u 
deux  précédentes  ;  c'est  une  affection  géi 
laquelle  tous  les  éléaienta  de  la  muqueuse  par 
que  à  des  degrés  divers,  au  processus  patbolog 


Fi«.  US.  — Endomélrite  inlintl- 

licElc ehroniqnc  (GrOM.deKO.) 
D'tprb    SoiRKDi*,    (HtDdlncli.l 


Fis.  ne.  — Bndonflrite  | 
D'aprts  C.  RuBi 


Décrite  d'abord  par  Récamter  (i),  désignée  par  01 
le  nom  d'endoÈiétrite  chronique  byperplaaique, 
fongueuse  se  disUogue  essentiellement  des  forme 
et  glandulaire  par  le  développement  énorme  de 
L'épaisseur  de  celle-ci,  qui  dans  ces  dernières  est 
mètres,  peut  atteindre  jusqu'à  15  millimètres  dans 
gueuse.  Dans  la  sti-ucturc  même  de  la  masse  fo 
relrouvoas  la  distinction  en  tissus  intersliliel  i 
Grâce  à  l'augmentatioa  de  volume  du  premier, 
trouvent  comprimées  ;  elles  deviennent  le  siège  d 
au-dessous  desquels  elles  sont  ecla3ice.<;.  Une  cou 
nous  montre  une  espèce  de  tamis,  dont  les  trous  s 


{11  Union  titéd.  1850,  I  eISJuin. 
Ci)  Ai-ch.  f.  Gyn.  VIII,  p.  97. 
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gaés  I\iD  de  l'autre.  Le  nombre  des  follicules  est  également 
lugmonté  d'une  façon  considérable  ;  leur  caual  excréteur  est 
lorlneux,  en  tire-bouchou,  ou  ramiâé;  il  arrive  souvent  que  le 
tissu  iDtergtandulaîre  ne  pread  que  peu  de  part  aux  altérations. 
D'aillenrs  on  rencontre  les  diverses  formes  mélangées  entre 
elles  sur  une  même  muqueuse  utérine,  de  sorte  qu'une  coupe 
nqmfldelle  un  peu  étendue  peut  offrir  le  tableau  des  divers 
IjpasderaffectioD.  Dans  la  grande  partie  gauche  de  la  Qgure  117 
"*  vAi  des  {^odes  fortement  dilatées  ;  quant  au  reste  de  la 


::<•',& 


^m^}: 


figure,  il  montre  le  développement  considérable  à9  tissu  intersti- 
tiel. Cette  préparation  m'est  personnelle  et  a  été  dessinée  égale- 
ment par  C.  Rvge. 

\.  —  Depuis  quelque  temps  déjà  on  a  fait  ressortir  la  grande 
fréquence  de  l'endoméirite  après  avortement.  L'expulsion  in- 
complète de  la  caduque  amène  la  formation  d'tlots  constitués  par 
des  masses  épithéliales  déciduales,  avec  prolifération  néocellulaire 
dans  la  muqueuse  environnante,  telle  que  l'a  décrite  Cari  Ruge 
dans  le  Manuel  de  Schroeder,  7*  éd.,  page  119.  Le  processus 
phlegmasique  part  de  ces  tlots  pour  s'étendre  sur  toute  la  mu- 
qneuse  (fig.  118);  ou  bien  l'involulion  puerpérale  est  remplacée 
par  un  état  de  prolifération  inflammatoire  qui  atteint  d'après 
CarlRuge  (loc.  dt.)  surtout  le  tissu  interstitiel.  Cela  n'empêche 
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pas  l'élément  glandulaire  d'y  prendre  part,  dans  la  marche  ul — 
térieure  de  l'aETection. 
5.  —  L'endométrite  extoliatire  est  caractérisée  par  l'expul — 


sion,  sans  cause  connue  jusqu'ici,  de  la  muqueuse  enflammée 
sous  forme  de  lambeaux  membraneux  plus  ou  moiaa  consi- 
dêrahles  ou  d'un  moule  complet  de  la  cavité  utérine.  Elle 
n'osl  p;is  h'i's  rare  et  se  ren- 
coDtrc  aussi  bien  chez  les  filles  qui 
ont  de  ces  évacuations  membra- 
neuses quelquefois  depuis  qu'elles 
sont  réglées  et  presque  à  cbacuno 
de  leurs  époques,  que  chez  les 
femmes  qui  ont  enfanté.  Le  plus 
souvent  les  éliminations  se  font 
h  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs;  il  peut  même  s'écouler  des 
années  entre  les  moments  où  se 
fera  l'expulsion  de  parties  conti- 
gues  de  la  muqueuse,  et  la 
menstruation  pendant  ce  temps 
s'accompagner   d'aucun   accident   dysménorrhéique.    U'au- 


aitaiitrbit  ncnbriaciisc). 
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Cres  fois  ces  évacuations  sont  tout  à  fait  accidentelles,  après  une 
grossesse  par  exemple;  dans  d'autres  cas  encore,  Texfoliation 
membraneuse  se  montre  et  s'accentue  au  fur  et  à  mesure  que  la 
femme  approche  de  la  ménopause.  On  pourrait  considérer  Tex- 
pulsion  de  ces  membranes  comme  un  processus  abortif  (flg.  119), 
car  elles  sont  constituées  par  les  couches  superficielles  bien 
conservées  de  la  muqueuse  utérine,  avec  leurs  glandes  utricu- 
1^  laires  et  le  tissu  interglandulaire.  Mais  un  fait  capital  et  très 
important  pour  le  diagnostic  différentiel  est  l'absence  des  grandes 
cellules  irrégulières  de  la  caduque.  Les  lambeaux  eux-mêmes 
présentent  d'un  côté  la  surface  lisse  de  la  muqueuse,  et  de  l'autre 
des  inégalités  sur  la  face  interne  ;  on  dislingue  parfaitement  les 
sillons  de  la  muqueuse  et  les  orifices  glandulaires. 

Il  est  temps  de  cesser  d'élever  la  soi-disant  dysménorrhée 
membraneuse  à  la  dignité  d'une  maladie,  comme  on  l'a  fait  jus- 
qu'ici. On  doit  la  considérer  simplement  comme  un  processus 
phlegmasique  présentant  ce  caractère  particulier  d'exfoliation  des 
segments  enflammés  de  la  muqueuse.  Il  s'agit  exclusivement 
d'une  endométrite  interstitielle  où  le  tissu  intercellulaire  est 
atteint  à  un  plus  haut  degré  que  les  cellules  du  stroma.  La  trame 
est  épaissie  et  traversée  par  un  nombre  considérable  de  fibres 
élastiques.  Les  cellules  elles-mêmes  présentent  çà  et  là  un  corps 
augmenté  de  volume  et  des  noyaux  hypertrophiés,  d'où  il  résulte 
Çu'on  croit  avoir  affaire  à  un  premier  pas  vers  les  cellules 
déciduales  véritables  [C.  Rugé)  (1).  • 

l'eûtes  les  formes  d'endométrite  du  corps  peuvent  à  un  mo- 
ment donné  guérir,  et  les  parties  revenir  à  leur  état  normal. 
*^  autres  fois  la  muqueuse  devient  le  siège  d'une  sorte  de  tra-- 
^^   cicatriciel.  L'épithélium  vibratile,  tombé  d'une  façon  très 
P'^coce,  n'est  pas  remplacé,  et  la  cavité  utérine  se  tapisse  de 
^'^Ules  plates  ayant  presque  l'apparence  de  cellules  épithéliales 
^^îcnenteuses.  Les  glandes  dont  la  lumière  se  dilate  s'applatis- 
^5^t  et  n'apparaissent  plus  que  comme  de  simples  cavités.  Le  tra- 
^*     sécrétoire  lui-même  s'arrête,  et  la  surface  interne  de  Tuté- 


^> 
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lent  revêtue  d'une  simple  couche  de  tissu 

Le  habitude  d'iaterprétalion  des  coupes  micros- 

Ique  j'ai  pu  acquérir  sous  les  auspices  de  Cari 

f  un  diagnoatic  précis  au  milieu  de  ce  fouillis 

Kseaux  et  de  tissu  inlerstitiel.  La  préparaliou  tout 

tnitenir  que  des  coupes  de  canaux  glandulaires, 

lésignalion  de  cette  forme  d'eudomëtrite  sous  le 

■le  chronique  adénomateuse  parait  tout  à  fait  juste, 

e  CCS  glandes  ont  une  importance  spéciale,  en  rai- 

lice  de  l'afTection  aux  récidives  et  de  la  prédisposi- 

ple  de  ces  organes  &  une  dégéaéresceoce  maligne 


II.  Symptomatologie 


nmes  spéciaux  de  nnlïammaUon  de  la.  muqnenae 
i  la  période  aiguë  :  soufTrances  violentes  dans  les 
Itales,  douleurs  ressemblaot  aux  coliques  utérines, 
lue  pesanteur,  de  plénitude  avec  ténesme  vésical  et 
llquefois  phénomènes  d'irritation  péritonéale.  Lors- 
■cidents  ont  cédé,  ce  sont  les  moàiîicationa  des  aécré- 
i  troubles  de  la  menstruation  propres  aux  catarriies 
fea  qui  entrent  en  scène.  Ces  modifications  des  sécrétions 
Mcmœeal,  vari^ibles.  Ordinairement  le  liquide  visqueux  du 
Jélangé  avec  une  quantité  abondante  de  muco-pus  et  fré- 
■nt*avec  du  sang;  on  y  rencontre  des  débris  de  cellules 
Iles  et  surtout  des  éléments  glandulaires.  Ce  liquide  s'al- 
1  facilement  et  répand  alors  une  odeur  extrêmement  fétide. 
t  surtout  dans  l'eadométritc  interstitielle  que  l'on  voit  se 
npcr  une  tendance  marquée  aux  bémorragie»  «xtrm- 
pueJies.  En  gi'néral  le  catarrhe  utérin  est  escorté  de  dé- 
Is  de  la  menstruation.  La  période  des  règles  s'accompagne 
•es  souffrances.  L'hémorragie  se  produit-elle,  lantât  il  y  a 
.ion  sanguine  exagérée,  tantôt  l'écoulement  a  lieu  avec  ac- 
^gnemcnl  de  douleurs  expultriccs.  L'hématorrhée  se  fait  par 
les;  à  chaque  évacuation  s'associe  une  exacerhation  de  la 
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douleur  dans  le  ventre,  les  aines  ou  la  région  sacrée.  Il  peut  y 
avoir  également  une  diminution  du  flux  cataménial,  mais  j'estime 
que,  dans  ces  cas,  c'est  aux  troubles  de  nutrition  concomitants, 
et  à  rinflammation  parenchymateuse  de  Tutérus  qui  complique 
si  souvent  le  catarrhe  de  la  muqueuse,  qu'est  due  Finfluence 
perturbatrice  sur  la  menstruation. 

Les  symptômes  doivent  être  divisés  en  symptOmea  du  catar- 
rbB  cervical  et  symptômes  du  catarrhe  du  corps. 

1  —  Catarrhes  du  col 

A  —  Les  catarrhes  aigus  de  la  muqueuse  cervicale  présentent 

une  marche  semblable  à  celle  de  tout  processus  analogue.  Après 

un  arrêt  momentané  du  travail  de  sécrétion,  celui-ci  reprend  et 

fournit  un  liquide  abondant,  fluide,  et  parfois  coloré  par  du  sang. 

Lorsque  la  phlegmasie  survient  au  moment  des  règles,  le  gonfle- 

nïent  de  la  muqueuse  ne  peut,  il  est  vrai,  interrompre  le  flux 

nïenslruel  dont  cette  dernière  n'est  pas  elle-même  la  source, 

®ais  elle  produit  l'oblitération  du  canal  et,  par  là,  empêche 

l'évacuation  du  sang  qui  est  retenu.  Les  phénomènes  concomi- 

•^Is  sont  ordinairement  de  la  douleur,  quelquefois  des  firissons 

rt  une  élévation  de  la  température,  de  la  sensibilité  à  la  pression 

"*ns  le  bassin  et  du  ténesme  vésical  et  rectal. 

B  —  Les  catarrhes  cervicaux  chroniques  occasionnent  des 

^yniptômes  plus  accentués,  grâce  aux  modifications  particulières 

"ôs  éléments  glandulaires.  La  muqueuse  gonflée  et  hypertrophiée 

*^  point  de  faire  saillie  hors  de  l'orifice  externe,  est  tellement 

^'^rée  par  les  infundibulations  glandulaires  qui  la  parsèment, 

^^  ^  se  produit  des  hémorragies  avec  la  plus  grande  facilité,  du 

^^Qs  lorsqu'au  bout  de  quelque  temps  il  survient  de  la  nécrose 

^Gs  pertes  de  substance.  A  ce  moment   tout  mouvement  du 

l^s,  tout  ébranlement,  tout  efl'ort  de  défécation,  toute  cohabita- 

^     peuvent  amener   des  excrétions   sanguinolentes.   Et  ces 

^étions,  associées  aux  troubles  généraux  dus  aux  soufl'rances 

^^x  leucorrhées  profuses,  peuvent  parfaitement  simuler,  sur- 

^     dans  un  âge  relativement  mûr,  les  symptômes  cliniques 

dégénérescence  maligne  du  col. 


V 
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Récemment  on  a  fait  ressortir  la  relation  spéciale  qui  exisf^^ 
entre  les   catarrhes  utérins  et   les    solutions    de    continuikv 
les  déchirures  du  col,  si  fréquemment  liées  aux  accouchements. 
Je  suis  de  Tavis  de  ceux  (1)  qui  pensent  qu'il  n'existe  aucune 
relation  nécessaire  entre  ces  catarrhes  et  ces  déchirures,  parce 
qu'on  a  bien  souvent  Toccasion  d'observer  de  ces  lacérations  cer- 
vicales sans  la  moindre  trace  de  catarrhe  (2)  concomitant.  Comme 
je  crois  que,  grâce  au  perfectionnement  de  nos  méthodes  d'explo- 
ration, on  arrivera  à  trouver  à  ces  catarrhes  une  cause  spéci- 
fique, j'admets  simplement  que  les  lésions  cervicales  prédisposent 
à  la  pénétration  d'agents  pathogènes  spécifiques  et  que,  grâce  à 
la  facilité  avec  laquelle  la  muqueuse  fait  hernie  au  dehors  des 
points  déchirés,  le  processus  pathologique  prend  une  nouvelle 
intensité.  Dans  ces  cas  la  muqueuse  cervicale,  fortement  altérée 
dans  son  substratum,  se  renverse,  en  dehors  par-dessus  ses  limi- 
tes normales,  et  va  recouvrir  le  col  en  produisant  un  véritable 
enroulement  sur  elles-mêmes  des  lèvres  du  museau  de  tanche 
(eversio  labiorum),  ou  bien  elle  s'insinue  à  travers  la  déchirure, 
arrive  a  la  face  externe  de  la  portion  vaginale  et  s'étend  de  là 
dans  le  voisinage,  dans  les  culs-de-sac  du  vagin  (fig.  109). 

Dans  le  catarrhe  chronique  du  col,  le  gonflement  de  la  oiu- 
queuse  peut  amener  Toblitération  absolue  du  conduit  excréteur 
des  éléments  glandulaires  profonds  étudiés  plus  haut.  Les 
follicules  de  r^ention  ainsi  créés  exercent  eux-mêmes  une 
certaine  compression  sur  le  tissu  environnant  et  occasionnent  des 
douleurs,  légères  il  est  vrai,  mais  persistantes,  dans  les  parties 
génitales.  Ces  douleurs  s'accentuent  lorsque,  par  suite  de  la  sou- 
dure des  rebords  muqueux  situés  vis-à-vis  les  uns  des  autres,  il 
est  survenu  une  sténose  de  Torifice  externe  et  une  stagnation  des 
liquides  de  sécrétion  derrière  l'obstacle.  Il  se  développe,  en 
outre,  une  élongation  caractéristique  de  la  portion  sus-vaginale 
du  col  et  une  dilatation  du  canal  cervical.  Lorsque  plus  tard  le 
catarrhe  entre  en  régression  et  que  la  leucorrhée  diminue  par 
suite  de  l'atrophie  de  la  muqueuse,  la  sténose  de  l'orifice  externe 

(1'  Scni\ijt)KH,  Chanté 'A  nnalcn,  VI. 

{1)  Transaction  of  tlic  Boston  gynaecot.  Soc.  Dec.  1885.  Communicalion  <le 
A.  MAitTiN  à  la  Société. 
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persiste,  et  avec  elle  Télongation  sus-vaginale  du  col.  J'ai  observé 
cette  relation  étiologique  non  pas  seulement  chez  des  jeunes 
filles  ;  j'ai  constaté  cet  allongement  cervical  sus-vaginal  chez  des 
femmes  que  j'avais  eu  occasion  d'examiner  dans  leur  jeunesse 
pour  des  affections  puerpérales  ou  autres,  et  chez  lesquelles  j'ai 
pu  suivre  nettement  son  développement.  Dans  ces  cas,  certes,  les 
coarctations  sont  d'importance  secondaire,  car  lorsque  la  période 
aiguë  a  disparu  et  avec  elle  ses  conséquences,  surtout  la  leu- 
corrhée profuse,  la  sécrétion,  peu  abondante  dès  lors,  ne  ren- 
contre plus  d'obstacles  à  son  évacuation  à  travers  Torifice  externe 
et  s^écoule  sans  souffrances  :  c'est  à  peine  si,  dans  ces  cas,  on 
peut  parler  d'entraves  à  l'excrétion.  Il  est  des  cas  rares  où  l'on  ne 
peut  introduire  dans  le  col  qu'une  sonde  une  ;  cependant  il  est 
généralement  facile  de  faire  pénétrer  le  bec  du  cathéter.  Ces  sortes 
de  sténose  n'opposent  que  rarement  aussi  des  obstacles  notables  à 
Tintromission  de  la  curette.  Comparée  à  l'obturation  du  col,  l'é- 
longation  sus-vaginale  est  une  conséquence  bien  plus  grave  de 
l'affection  catarrbale.  Elle  n'involue  parfois  qu'au  temps  de  la 
ménopause  ou  pendant  une  grossesse  ;  mais  la  grande  difficulté 
réside  précisément  dans  la  réalisation  de  la  conception  malgré  l'al- 
tération cervicale. 

2.  —  Catarrhes  du  corps 

A  —  Le  catarrhe  aigu  de  la  muqueuse  de  la  cavité  utérine 
provoque  de  violentes  douleurs  qu'il  faut  considérer  en  partie 
comme  le  résultat  de  l'obstacle  qu'oppose  la  paroi  utérine  à  la 
distension  de  la  muqueuse  hypertrophiée.  La  suppression  des 
menstrues  est  non  la  cause,  mais  la  conséquence  de  Tinflamma- 
lion  aiguë  de  la  muqueuse.  Le  plus  souvent  elle  est  suivie  au 
bout  tantôt  de  quelques  heures,  tantôt  de  quelques  jours,  d'une 
hémorragie  abondante  qui  calme  les  souffrances.  Les  viscères  pel- 
viens participent  à  l'état  pathologique  :  tout  le  bassin  devient 
d'une  grande  sensibilité,  et  il  se  produit  des  phénomènes  doulou- 
reux du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie. 

B  —  Les  variétés  de  catarrhes  chroniques  du  corps^  décrites 
sous  le  nom  d'endométrite  fongueuse,  d'endométrite  diffuse 
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byperplasique  et  d'endométrite  glandulaire,  présentent  comme 
symptômes  pathognomoniques  une  augmentation  des  sécrétions 
et  des  hémorragies.  Ces  dernières,  quoique  survenant  générale- 
ment au  moment  des  règles,  peuvent,  à  un  stade  plus  avancé  de 
raffeclion,  se  produire  également  pendant  la  période  intermens- 
truelle. Quant  à  Tutérus  lui-même,  il  augmente  de  volume  et  son 
parenchyme,  qui  a  une  tendance  marquée  à  participer  au  processus 
inflammatoire  dans  n'importe  quelle  phlegmasie  de  la  muqueuse, 
est  atteint  presque  constamment  par  le  travail  de  phlogose  dans 
les  endométrites  fongueuse  et  glandulaire. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  constantes  et  ont,  lorsqu'elles  exis* 
tent,  la  même  cause  que  précédemment.  Tantôt  elles  ne  sont  que 
sourdes  et  intermittentes  ;  tantôt  elles  apparaissent  seulement 
peu  de  temps  avant  ou  pendant  la  menstruation  ;  tantôt  enfin 
ces  sensations  douloureuses,  localisées  dans  la  profondeur  des 
parties  génitales,  sont  tellement  violentes  qu^elles  ne  laissent 
aucun  répit  à  la  malade. 

On  donne  la  stérilité  comme  un  symptôme  dominant  des  afTec- 
tions  de  la  muqueuse  utérine.  Il  est  hors  de  doute  que  la  nature 
des  sécrétions  peut,  dès  le  début  du  contact,  détruire  la  viabilité 
des  spermatozoaires.  En  outre,  il  est  facile  de  comprendre  qu*un 
ovule  ne  puisse  se  greffer  sur  une  muqueuse  ainsi  irritée  et  recou- 
verte de  mucosités;  plus  tard,  lorsque  le  catarrhe  a  passé  à 
rétat  chronique  et^que  la  muqueuse  a  perdu  son  épithélium  vibra- 
tile,  même  si  la  surface  interne  de  Tutérus  guérit  spontanément, 
toute  aptitude  de  la  muqueuse  à  devenir  caduque  est  perdue. 
D*après  mes  propres  observations,  je  suis  obligé  de  rendre 
responsable  de  la  stérilité  Télongation  de  la  portion  sus- 
vaginale  du  col,  cette  altération  particulière  du  segment  cervical 
qui,  pour  moi,  est  la  conséquence  du  catarrhe.  Cela  est  d'autant 
plus  vrai  que,  lorsque  je  m'attaquais  d'abord  à  l'endométrite  ou  à 
la  sténose,  le  résultat  restait  négatif,  alors  que  la  conception 
suivait  de  près  la  guérison  de  rallongement  du  segment  sus- 
vaginal  du  col. 

Dans  l'endométrite  exfoliative^  les  accidents  ne  surviennent 
presque  jamais  qu'à  l'époque  de  la  menstruation. 

L'expulsion  des  membranes  s'accompagne  presque  toujours  de 
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^'ives  douleurs  ayant  le  caractère  de  tranchées  ;  souvent  la  femme 
éprouve,  du  moins  dans  les  cas  d'exfoliation  sporadique,  une 
^Qsation  pénible  de  plénitude  et  de  malaise  plusieurs  semaines 
déjà  avant  l'époque  des  règles. 

L*liémorragie  menstruelle  elle-même  est  abondante  et  survient 
concurremment  avec  de  fortes  tranchées^  grâce  auxquelles  les 
lambeaux  sont  éliminés.  Dans  d'autres  cas  le  flux  cataménial  se 
fait  a^ttendre  pendant  des  jours  et  des  semaines.  Les  femmes  se 
<^roieiit  enceintes  jusqu'au  moment  où,  sous  l'influence  appa- 
^ento  du  moindre  petit  accident,  les  douleurs  si  connues  repa- 
yassent et  avec  elles  l'écoulement  sanguin.  Il  est  très  rare  de 
voir  l'expulsion  des  membranes  se  faire  sans  souffrances. 

^^•3.  dysménorrhée  membraneuse  est  fréquemment  compliquée 
d®  stérilité;  la  grossesse  est  pour  ainsi  dire  impossible  tant  qu'il 
®^ist€  de  ces  processus  exfoliatifs.  Si  malgré  cet  état  patholo- 
g^qixe  la  grossesse  a  un  cours  normal,  il  faut  admettre  que  la 
f^<^o  ndation  a  eu  lieu  au  cours  d'une  pause  plus  ou  moins  longue 
survenue  entre  deux  expulsions  membraneuses. 

III  —  Diagnostic 

diagnostic  des  catarrhes  de   l'utérus   peut  devenir  très 
difficile  lorsque  les  parties  malades  sont  situées  dans  la  profon- 
deur de  la  cavité  et  par  là  inaccessibles  à  Itexploration.  Heu- 
reusement l'élément  le  plus  fréquemment  malade,  la  muqueuse 
cervicale,  est  tellement  tuméfiée  et  hypertrophiée  qu'elle  fait 
saillie  hors   du  museau   de   tanche,   que    le  col   soit   déchiré 
ou    hermétiquement  clos.  Les   érosions    qui  végètent   sur   les 
lèvres  de   l'orifice  externe,    la  mortification  du  tissu  empiétant 
*ur  ia  surface  de  la  portion  vaginale  sont  des  points  de  repère 
qui  liç  laissent  que  rarement  subsister  le  doute.  S'agit-il  de  dé- 
cider   si   l'on  a  affaire  à  un  simple  catarrhe  ou  à  un  néoplasme 
J^  Qétatj  on  s'adressera  aux  moyens  de  diagnostic  qui  servent  à 
ôterininer  la  nature  des  affections  atteignant  les  parties  pro- 
.   ^^^s.  Ces  dernières  présentent  évidemment   des  symptômes 
^^^'à  un  certain  point  caractéristiques   :  je  veux  parler  des 
^ifications  des  sécrétions  et  des  troubles  menstruels.  Un  bon 
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signe  de  diagnostic  est  encore,  dans  ces  cas,  la  sensibilité  très 
grande  des  régions  malades  à  r attouchement  de  la  sonde.  Mais 
seul  le  microscope  nous  donnera  des  renseignements  sûrs  et 
précis  sur  la  nature  de  l'état  morbide  actuel.  —  On  a  recom- 
mandé, pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  muqueuse  cervicale, 
de  faire  la  discision  des  lèvres  du  museau  de  tanche,  avec  ou 
sans  ligature  préalable  des  ligaments  larges.  Quant  à  moi  je  crois 
qu'en  raison  de  la  situation  profonde  des  parties,  nous  ne 
devons  avoir  qu'une  confiance  limitée  dans  l'exploration  à  l'œil 
nu;  il  est  bien  plus  important  de  soumettre  les  parties  à  l'examen 
microscopique.  Et  comme  nous  pouvons  aisément  nous  procurer 
ce  qui  est  nécessaire  à  cet  examen  sans  aucune  opération,  la 
discision  devient  inutile. 

Je  suis  persuadé  enfin  que  le  diagnostic  des  affections  des mu^ 
queuses  cervicale  et  utérine  peut  être  édifié  (1)  —  et  pour  l'afiBr- 
mer,  je  me  base  sur  des  centaines  de  faits  —  à  l'aide  du  grattage 
même  de  la  muqueuse.  Pour  plus  amples  détails  je  renvoie  le 
lecteur  aux  considérations  émises  plus  haut  sur  ce  sujet. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  de  Tendométrite  exfoliative, 
nous  devons  nous  rappeler  que  les  lambeaux  de  caduque,  avec 
lesquels  les  membranes  expulsées  au  moment  des  règles  ont 
une  grande  ressemblance,  ne  sont  que 'très  rarement  dépourvus 
de  villosités  choriales.  C'est  là  un  fait  bien  plus  important  que 
la  distinction  entie  les  soi-disant  cellules  déciduales  selon  leurs 
dimensions  plus  ou  moins  grandes. 

IV  —  Pronostic 

Le  pronostic  des  affections  de  la  muqueuse  utérine  est  favo- 
rable lorsqu'il  s'agit  de  processus  catarrhaux  aigus.  Même  les 
altérations  qui  ont  déjà  fait  un  pas  vers  la  chronicité,  et  qui  sont 
la  conséquence  de  soins  incomplets  pendant  les  couches  ou  des 
manifestations  de  maladies  générales  telles  que  la  chlorose,  la 
scrofulose,  etc.,  guérissent  quelquefois  très  rapidement  sous 
rinQuenco  d'un  traitement  approprié.  Le  pronostic  est  plus  tâ^ 

(l)  V.  ScHRôDER,  IJandbuchi  7«  éd.,  p.  122. 
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pour  les  formes  d'endométrite  où  s'est  produite  une 
pjr^^JiféraUon  interstitielle  ou  glandulaire  et  pour   les  cas  où 
so    sont  développés  un  ectropion  de  la  muqueuse  cervicale  et  des 
érosions. 

Ces  affections  ont  ce  caractère  particulier  d'offrir  des  variations 
fréquentes  dans  leur  intensité;  les  intervalles  de  repos  alternent 
de  violentes  exacerbations   et  vice  versa.   D'autre  part  il 
ve  souvent  que  le  parenchyme  utérin  et  le  revêtement 
Mtonéal   prennent  part  au   processus  pathologique,  de  sorte 
qiji€3    nous  rencontrons  les  affections  de  la  muqueuse  compliquées 
de  xnétrite  et  de  périmétrite  chroniques.  D'autres  fois,  le  travail 
de   prolifération  s'étend  dans  la  profondeur;  il  s'attaque  à  toute 
la    surface  interne,  passe  aux  trompes  de  Fallope  et  échappe  à 
riï:i.t.ervention  thérapeutique.    Les  accidents  troublent  la  santé 
gé ri  craie,  rendent  les  femmes   malheureuses  et  stériles  et  les 
dégoûtent  d'une  vie  où  elles  sont  à  charge  aux  autres  et  à  elles- 
inetnes.  Ce  pronostic  de  mauvais  augure  est  encore   assombri 
Var  la  tendance  du  processus  catarrbal  aux  récidives,  ten- 
dance qui  persiste  plus  ou  moins  malgré  le  traitement  et  qui  est 
combattue  le  plus  eflBcacement  par  le  curettage  suivi  de  cauté- 
"sations.  Mais  quand  même,  il  reste  toujours  des  prolongements 
f'aiidulaires  qui  pénètrent  jusque  dans  la  tunique  musculaire  et 
qui  deviennent  le  point  de  départ  des  récidives.  D'autre  part,  Tin- 
^^Giice  des  causes  anciennes  telles  que  cohabitation,  irritations 
^^-^UeUes  anormales,  infection  spécifique,  ne  réapparaît  que  trop 
^  ^t  trop  souvent,  de  sorte  que  tout  est  à  recommencer.  On  a 
^^Ucoup  prôné  le  retour  d'une  nouvelle  grossesse  comme  un 
^Von  de  guérir  radicalement  les   affections    de   la   muqueuse 
^*^îne.  Il  est  certain  que  les  transformations  de  l'utérus  inhé- 
.  ^^Os  à  la  gravidité  possèdent  une  action  favorable.  Seulement, 

si  1  • 

'    *  ^n  lient  compte  de  toutes  les  perturbations  qui  s'associent  si 
^*lenient  à  cet  état  physiologique,  on   ne   sera  pas  étonné  de 
*^  ce  moyen  puissant  échouer  souvent  et  par  conséquent  ne 
*^^^  améliorer  le  pronostic. 

^i  l'on  songe  que  les  maladies  un  peu  intenses  de  la  muqueuse 

^^^tine  ne  sont  en  somme  qu'une  prolifération  en  partie  de  Télé- 

^^ni  glandulaire,  en  partie  du  tissu  interstitiel,  il  est  impossible 
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de  nier  que  cette  tendance  néoplasique  ne  soit  pas  an  moii 
prédisposition  à  la  genèse  de  productions  de  nature  m 
L'utérus  n'est-il  pas  chez  la  femme  un  siège  de  prédilectioi 
les  affections  à  caractère  malin  ? 

V  —  Traitement 

a)  Le  traitement  des  catarrhes  du  col  ressemble  naturel 
au  début  à  celui  des  catarrhes  du  vagin.  Dans  les  cas  n 
j'emploie,  outre  les  irrigations  vaginales  médicamenteuse; 
quées  plus  haut,  les  scarifications  superficielles  répétées 
cinq  fois,  et  puis  les  applications  de  caustiques  (voir  plus  1 
Taide  du  spéculum.  Grâce  à  ce  traitement,  la  surface  de  ! 
queuse  enflammée  et  dépourvue  de  son  revêtement  épithi 
dessèche  et  se  tapisse  d'un  nouvel  épithélium  sain,  sous 
les  parties  malades  complètent  leur  guérison.  —  Lorsqu*à 
d'un  régime  approprié  et  rationnel  on  réussit  à  soustraire 
plus  ou  moins  longtemps,  les  organes  génitaux  de  la  ma 
toute  influence  nocive,  ce  mode  de  traitement,  surtout  lors 
maladie  est  à  son  début,  donne  des  résultats  tout  à  fait  s 
sants  et  durables-  Malheureusement  dans  la  pratique  ces 
tiens  indispensables  au  succès  sont  le  plus  souvent  imposa 
réaliser.  Nous  n'arrivons  pas  à  changer  la  manière  de  vh 
femmes  et  à  préserver  celles-ci  d'une  façon  durable  des 
nuisibles  de  la  vie  sexuelle.  Aussi  dans  un  nombre  de  ca£ 
tivement  éîevé,  le  processus  phlegmasique  reparaît,  alors 
que  la  guérison  semblait  complète  et  radicale.  Les  spéci 
surtout  ont  l'occasion  d'observer  des  cas  où  Tintervenli 
médecin  ordinaire  remédie  chaque  fois,  il  est  vrai,  à  la  rè 
mais  où  un  résultat  durable  ne  peut  être  obtenu.  Pour  ex] 
ces  faits,  nous  rappellerons  que  les  inflammations  de  la  m u< 
ont  une  tendance  extrême  aux  récidives,  et  que  les  remède 
dins  déjà  indiqués  sont  à  peine  suffisants  pour  guérh*  Taf 
qui  s'est  étendue  dans  la  profondeur  des  anfractuosités 
muqueuse  et  des  entropions  glandulaires.  Dans  les  cas  d< 
les  moyens  de  traitement  ci-dessus  énumérés  paraissent 
rester  ou  sont  restés  inefficaces,  dans  ceux  ou  la  maladi( 


«^ 
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Unie  a  profondément  altéré  la  santé  générale,  dans  ceux  enQn 
où  les  circonstances  exigent  le  rétablissement  le  plus  prompt 
possible  de  la  femme,  il  faudra  recourir,  pour  supprimer  les 
catarrhes  aussi  bien  que  les  érosions  du  col,  à  la  destruction  et 
à  l'excision  de  la  muqueuse  malade.  J'avais  essayé  jadis  d^obtenir 
celle  destruction  au  moyen  de  caustiques  très  énergiques. 

Mais  comme  j'ai  vu  survenir  des  rétrécissements  cicatriciels  à  la 
suite  de  ces  cautérisations,  tant  dans  ma  clientèle  que  dans  celle 
de  mes  confrères,  je  ne  m'adresse  plus  à  ce  mode  de  traitement 
que  si  l'état  général  ou  certaines  conditions  de  milieu  spéciales 
contre-indiquent  Vexcision  de  la  muqueuse  malade.  J'excise  cette 
'ûuqueuse  et  avec  elle  autant  de  tissu  cervical  qu'il  faut  pour  la 
suppression  du  foyer  pathologique,  et  la  réaction  sur  le  segment 
sus-jacent  du  col  et  du  corps.  Nous  étudierons  le  manuel  opéra- 
toire à  propos  des  opérations  plastiques  qui  se  pratiquent  sur  le  col. 
b)  L'intervention  dans  les  maladies  de  la  muqueuse  du  corps 
^^   Pulérus  consistera,  suivant  les    indications,    dans  l'emploi, 
^^ncurremment  avec  le  traitement  général,  des  moyens  habituel- 
teoaont  mis  en  usage  :  repos,  soins  de  propreté,  irrigations  vagi- 
^^es,  dérivatifs  intestinaux,  bains  de  siège,  ergotine  ou  hydrastis 
^ïiadensis.  Dans  les  cas  rebelles  on  a  recours  souvent  aux  caus- 
^*9Ues  soit  solides,  soit  en  injections,   avec  ou  sans  dilatation 
Préalable  du  canal  cervical.  Comme  porle-caustiques»  on  se  sert 
^^  Crayons,  de  pulvérisateurs,  d'appareils  enfin  qgi  sont  destinés 
^  mettre  l'agent  médicamenteux  en  contact  avec  la  muqueuse 
^^rine  préalablement  débarrassée  de  son  revêtement^de  muco* 
s^tés.  J'ai  essayé  la  plupart  de  ces  instruments  et  avec  des  résul* 
^^Is  variables.  A  côté  de  cas  où  la  guérison  suivait  promptement 
^ne  amélioration  marquée,  il  y  en  eut  d'autres  où  l'amélioration 
^^  la  guérison  ne  furent  que  passagères. 

Tout  récemment  B.  Schuhze  (1)  a  recommandé,  pour  le  traite- 
nieoldes  affections  delà  muqueuse  utérine,  des  irrigations  métho- 
diques et  longtemps  continuées  de  la  cavité  utérine  avec  des 
solutions  caustiques  légères  (2).  Ce  procédé  a  été  vanté  par  divers 


(i)  8CBULTXI,  àrch.  f.  Gyn.  XX,  p.  275. 

(2)  P.  Auge  a  décrit  pour  cet  usage,  à  la  session  d'octobre  de  la  Société  d*Obsté< 
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chirurgiens  comme  donnant  de  beaux  succès.  Dans  te  petit  i 
bre  de  cas  que  j'ai  traités  de  celte  façon,  le  résultat  m'a 
lent  à  se  produire  et  n'avoir  que  peu  de  durée.  Aussi 
renoncé  à  cette  méthode  thérapeutique  pour  faire  ce  qui 
Lorsque  la  muqueuse  du  corps  ne  guérit  pas  sous  l'iaflu 
d'un  régime  approprié,  de  soins  hygiéniques  et  de  ménageii 
sexuels,  et  sous  l'action  d'irrigations  vaginales  et  de  bain 
siège ,  je  m'adresse  pour  l'enlèvement  de  la  maqn 
malade  à  ïopéraUon  du  curettage.  Sans  aucune  dilatation  ] 
lable  du  col,  je  fais  l'abrasion,  en  une  seule  séance,  dos  pa 
malades  qui  me  serviront  en  même  temps  îi  édiQer  le  diagn 
différentiel  entre  les  diverses  formes  de  l'affection,  et  de 
certaine  pour  l'intervention  thérapeutique  ultérieure. 

Je  dirai  en  passant  que  je  n'ai  pas  la  moindre  envie  de  dén 
ici  les  autres  modes  de  traitement  des  maladies  de  la  muqu 
utérine.  Les  résultats  peu  satisfaisants  que  j'ai  obtenus  pari 
ploi  do  mèches  intra-utérines  et  d'irrigations  de  la  cavité  i 
matrice  avec  des  liquides  astringents  au  moyen  de  ta  seringu 
Braun  m'ont  amené  à  chercher  mieux.  J'a 


Pio.  IW.  —  Limbe»  de  naqaentc  <!n:eTi!  trcc  11  cnrci:e. 
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recours  aux  applications  médicamenteuses  à  t'aide  de  ce  qu' 
appelé  le  pistolet  utérin,  aux  pulvérisations  avec  l'instrumen 
Clay  et  aux  cautérisations  de  la  surface  interne  de  l'utérus 
des  crayons  caustiques.  Ni  celles-ci,  ni  le  procédé  de  ScAultz 
m'ont  donné  te  succès  que  j'obtiens  avec  le  raclage  suivi  de  ■ 

Irique  et  de  Gyuécotogio  ilo  Borlia  (l88Gj,  UD  Tgrl  bon  Inslniment  qui  ta 
modiBctiion  du  cathéter  de  Friuch. 
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ttpisatioD,  que  je  pratique  depuis  plus  de  six  ans  et  dont  j'ai 
coWalionné  un  nombre  important  d'observations. 

Tout  autre  mode  de  traitement  m'a  semblé  non  seulement  plus 
long,  mais  encore  inférieur  quant  aux  résultats  qui  jamais,  autant 
qne  j'ai  pu  m'en  rendre  compte,  ne  valent  ceux  du  curettage.  J'ai 
T^ulé  plus  haut  déjà  les  objections  qu'on  .1  faites  à  l'emploi  de  la 
aitelle(l).  Elles  n'ont  aucune  raison  d'être,  car  jamais  je  n'ai  vu 
Mtte  opération  être  suivie  d'accidents  ayant  quelque  caractère  de 
grifité. 


Fie.  191.  —  HaqncDse  rfffdfrfe  iprts  enrettacc.  {DoriLim,  1. 1.) 

"  est  possible  qu'avec  la  cuiller  tranchante,  on  laisse   en 
place  quelques  lambeaux,  et  précisément  les  plus  malades  de  la 


(l)  V. 


SawARTi,  Arch.  /.  Gj/n.  XX,  p.î45. 


2G0  III.  —  Palhologic  du  va^n  et  de  l'uU^nis 

muqueuse.  Cel  inconvénient  n'existe  pas,  si  Ton  fait  usage  < 
curette  mousse,  surtout  si  Topérateur  a  quelque  peu  d'habi 
Certes  on  enlève  quelquefois  des  couches  de  tissu  sain  h 
calées  entre  les  foyers  pathologiques.  Mais  est-il  possible 
distinguer  ces  ilôts  indemnes  des  parties  malades  autrement  q 
microscope  ?  L'expérience  nous  apprend  que,  même  après  on 
tage  des  plus  énergiques  (voir  Qg.  120),  la  régénération  de  la 
queuse  est  complète  (ûg.  121).  Par  conséquent  ce  procédé  tl 
peutique  n'a  aucune  intluence  nocive  sur  la  restauration  ad  twr 
de  la  muqueuse  utérine.  Et  en  effet,  ce  n'est  pas  une  cicab 
tion  qui  se  produit,  mais  une  régénération.  11  est  inconles 
que  la  muqueuse  nouvelle  peut  à  son  tour  être  envahie  pa 
germes  morbides  provenant  des  follicules  malades  situés  dai 
profondeur,  que  par  conséquent  il  peut  se  produire  des  récit 
en  dehors  d'irritations  étrangères  nouvelles.  Malheureuseï 
nous  ne  possédons  pas  encore  de  méthode  thérapeutique 
mette  déûnilivement  àTabri  de  ces  récidives,  en  détruisant  la 
queuse  d*une  façon  durable  et  absolue.  Aussi  sommes -nous 
gés  de  nous  contenter  de  succès  relatifs.  Et  ces  succès,  d'apré 
expériences  de  confrères  et  les  miennes  propres,  sont  beau 
plus  satisfaisants  avec  le  raclage  et  la  cautérisation  censée 
qu'avec  n'importe  quel  autre  mode  de  traitement.  On  a  repi 
au  raclage  d'être  une  cause  de  stérilité.  J'ai  déjà  répondu  à 
accusation  (p%ge  37),  je  n'y  reviendrai  donc  pas  à  nouveau. 

La  nécessité  de  faire  suivre  le  curettage  de  la  cautérisatio 
généralAient  reconnue  (1).  Il  s'agit  seulement  de  savoir  si  la 
térisation  doit  suivre  d'une  façon  immédiate  l'abrasion  d 
muqueuse.  Quant  à  moi  je  considère  cette  dernière  manièi 
faire  comme  la  plus  rationnelle,  et  je  ne  vois  pas  pourquoi 
attendrait  quelques  jours  ou  quelques  semaines  pour  cautérû 
muqueuse  de  nouvelle  formation.  Avec  ce  procédé,  les  indica 
essentielles  du  traitement  local  sont  remplies  et  le  traiter 
général  reprend  alors  tous  ses  droits. 

J'ajouterai  simplement  encore  qu'eu  égard  aux  inconvén 
que  présentent  tous  les  modes  de  traitement  intra-utérins,  su 

(1)  Voir  yEir^Naiurforschârversammlungt  1886i 
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dms  la  clientèle  civile,  en  raison  aussi  des  séances  plus  ou  moins 

nombreuses  qu'ils  exigent  et  qui  occasionnent  les  plus  grands 

dérangements  à  la  malade  et  à  son  entourage,  je  crois  qu'on  doit 

accorder  la  préférence  au  curettage,  même  en  ville,  car  une  seule 

iaterveoUon  avec  la  cuiller  suffit  pour  remédier  au  mal. 

Enfin,  comme  Tendométrite  chronique  se  complique  très  fré- 
quemment de  méirite  chronique,  il  faudra,  dans  ces  cas,  associer 
au  raclage  et  à  la  cautérisation,  Tamputalion  du  col,  afin  de  sti- 
muler par  cette  dernière  opération  la  transformation  de  tout 
Torgane  gestateur. 

Je  ne  suis  pas  arrivé  jusqu'ici  à  obtenir  des  succès  durables 
dans  Yendométrite  extoliative.  J'ai  employé  les  caustiques  les 
plus  divers,  j'ai  détruit  la  muqueuse  par  un  grattage  des  plus 
eonsciencieux,  dans  l'espoir  d'obtenir  une  transformation  de  cette 
membrane,  et  jamais  le  résultat  n'a  persisté  au  delà  de  dix-huit 
mois.  Pour  plusieurs  de  mes  clientes,  j'ai  appris  indirectement 
qu'elles  «  allaient  bien  »  encore  au  bout  d'un  an,  mais  je  n'ai 
pu  savoir  s'il  s'agissait  là  d'une  guérison  définitive  ou  non.  J'ai 
tenté  également  d'obtenir  une  métamorphose  énergique  de  tout 
Tutérus  en  amputant  le  col.  Malgré  la  diminution  de  volume  de 
l'organe  qui  se  produisit  dans  ce  cas,  et  avec  elle  une  transfor- 
mation dont  les  signes  cliniques  indiquaient  l'accomplissement 
d'une  façon  très  manifeste,  la  dysménorrhée  membraneuse  repa- 
rut, quoique  au  bout  d'un  temps  assez  long. 

Il  ne  nous  reste  donc  qu'à  conseiller  le  repos  le  plus  complet 
aa  moment  des  exacerbations  douloureuses,  et  à  employer  les  di- 
vers calmants. 

11  est  bien  évident  que  ces  accidents  disparaissent  au  moment 
de  la  ménopause. 

Dans  les  cas  extrêmes,  où  les  soufiTrances  sont  tellement  vives 
î^  elles  provoquent  des  syncopes,  il  faudra  avoir  recours  à  tous 
'fis  moyens  de  soulagement,  mêmes  empiriques.  A  l'occasion,  on 
P^°^  retirer  quelque  avantage  de  l'introduction  de  pessaires  intra- 
oterios  ou  d'émissions  sanguines  précédant  de  peu  de  temps 
'époque  des  règles,  etc.  Lorsque  la  réaction  sur  l'état  général 
^^  très  intense,  il  pourra  être  question  finalement  de  l'extirpa- 
^^  des  ovaires  quoique  sains  ou  de  l'hystérectomie  vaginale.  Ce 


seront  les  eoodstîoos  indirîdiielles  qm  détidcfooi  de  Tqipori 
nité  de  notenrention.  Je  n'ai  jamais,  quant  i  mm,  observé  de 
cas  aussi  dése^rés. 

J'ai  séparé  des  considérations  ci-dessus  sur  les  affections  de  1a 
moqueuse  génitale,  celles  relatives  au  ragmiMme,  à  FiMitectkMMM 
hlentmrrbagiqae  et  aux  palypeB  mogoeiix,  et  cela  parce  que 
ces  divers  processus  pathologiques  m'ont  semblé  dignes,  a.xx 
point  de  vue  praUque,  d'une  étude  spéciale. 

a)  Vaginimne 

Le  raffinisme  consiste  dans  une  hyperesthésie  anormale  dl^rs 
organes  génitaux  externes,  pouvant  aller  jusqu'à  la  cootraclua  t« 
spasmodique  du  constricteur  du  vagin  et  de  la  musculature  de 
tout  le  plancher  pelvien  (1  .  Celte  affection  se  rencontre  le  pi  mis 
souvent  chez  les  jeunes  filles  et  se  manifeste  principalement  cbaez 
les  jeunes  mariées.  Elle  coïncide,  en  général,  avec  une  étroites  se 
anormale  de  Teulrêe  du  vagin,  et  une  rigidité  très  grande  de^  U 
membrane  hyménéale;  mais  on  TobserNO  aussi  bien  chez  1^ 
personnes  dont  Tanneau  vaginal  est  facilement  dilatable.  ^^ 
existe  une  certaine  prédisposition  au  vaginisme  chez  les  femir^<^ 
dont  la  vulve  sétend  au  devant  de  la  symphyse  pubieune,  ^^ 
façon  que  les  oriOces  urétral  et  hymênéal  sont  situés  ^^^t 
cette  symphyse  ou  sur  le  ligan.ent  sous-symphysien  (2), 
symptômes  de  eette  affection  se  déclarent  au  moment  des  pi 
miêres  tentatives  de  cohabitation.  Le  rapprochement  sexi—^-*^^^ 
devient  impossible  soit  à  cause  de  la  sensibilité  extrême  de  ^^ 
jeune  femme  fortement  excitée,  soit  à  cause  du  volume  anomc::^^^^ 
du  pénis,  soit  enfin  en  raison  de  l'érection  imparfaite  de  ce  d€^^^' 
nier.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  l'intromission  du  mtv^^^^^^ 
bre  viril  n'avait  pu  avoir  lieu  et  par  suite  l'hymen  ne  se  trouv^;;^^^' 
pas  complètement  déchiré.  Il  arrive  cependant  que  la  contractic:;^^ 
spasmodique  du  sphincter  vaginal  se  produise  même  après  iutru-^' 

(1)  Sin  James  Simpsox,   Ediinb.   med.  Journ,  Dec.  1861,  p.  594.  ^  Sms,  LoJt 
Obstelr.  Tr.  V,  III,  18G?.  -  Debout  et  Miciion,  Bulletin  de  Ihérap.  18G1,  n»  3,  4, 
—  DcDiN,  Progrès  médical,  1881,  n»  2. 

(2)  SouKOEDEH,  Uandbuch,  VII,  p.  52). 
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duction  de  la  verge,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de 
çenis  cap  ti  vu  s  (1). 

Lorsque  les  jeunes  mariées  ne  recourent  pas  de  suite  à  Tassis- 
tance  du  médecin,  le  renouvellement  des  tentatives  de  coït 
amène  une  irritation  inflammatoire  intense  des  parties  génitales 
et,  dans  les  cas  d'antéposition  particulière  des  organes,  des  lésions 
de  Toriflce  urétral  qui  peut  atteindre  une  dilatation  telle  que  le 
coït  se  fait  per  urethram.  Les  phénomènes  d*liyperesthésie  ne 
font  que  s'accroître  si  les  tentatives  de  rapprochement  sont  con- 
liouées  et  si  la  femme  recule  devant  un  aveu  à  faire  au  médecin, 
lies  parties  s'enflamment  et  Ton  voit  apparaître  de  la  bartholinite, 
de  l'urélrite  et  parfois  même  de  Tendométrite.  J'ai  observé  des 
cas  d'endométrite  dans  lesquels  le  vaginisme  était  la  seule  cause 
palpable  de  rafifection . 

Lorsque  les  soufi'rances  se  prolongent,  Tétat  moral  des 
époux  s'altère  ;  la  femme  surtout  appréhende  les  caresses  noc- 
turnes du  mari  et  trouve  une  source  d'angoisses  extrêmes  dans 
son  c  imperfection  féminine  ».  La  sensibilité  peut  arriver  au 
point  que  le  moindre  attouchement  des  parties  génitales  externes 
occasionne  des  douleurs  intolérables,  et  que  ces  douleurs  se 
produisent,  même  en  dehors  de  tout  conlact,  sous  Tinfluence 
d'une  simple  excitation,  d'un  effort  de  la  défécation  ou  de  la 
miclioD. 

Il  va  sans  dire  que  la  plupart  de  ces  femmes  sont  stériles;  cepen- 
dant, comme  la  simple  aspersion  des  organes  génitaux  externes 
par  du  sperme  peut  être  suivie  de  fécondation,  la  conception  peut 
a'^oir  lieu  malgré  l'existence  du  vaginisme.  Benicke  (2)  a  rapporté 
une  observation  où  le  vaginisme  mit  obstacle  à  l'accouchement. 
'^  stérilité  disparaît  généralement  en  même  temps  que  le 

^g'ttîsme  lui-même. 
*^  ferai  remarquer  enfin  que  la  contracture  des  muscles  du 

P*ancUer  pelvien,  surtout  du  releveur  de  l'anus,  peut  être  due 
ue^    refroidissements,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  d'autres  grou- 

P^^^ïiusculaires;  il  faudra  naturellement  se  demander  presque 

J  ^tU)«BBAXDT,  Arch,  f.  Gyn.  III,  p.  221. 
*  '  ^eiUehr,  f.  Gfb.  u.  Gyn.  Il,  p.  262. 
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toujours  si  la  masturbation  ou  la  perversion  sexuelle  n^y  sont 
pas  pour  quelque  chose. 

Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  certains  auteurs  qui  prétendeat 
que  dans  tous  les  cas  de  vaginisme  il  existe  une  infection  bleim— 
norrhagique.  Pour  qu'il  y  ait  vaginisme,  il  n'est  pas  nécessaire 
qu'il  y  ait  une  altération  morbide  apparente  des  parties.  L^- ^ 
phénomènes  d'hyperesthésie  se  produisent  d'une  façon  passager —  e 

dans  tous  les  états  pathologiques  de  l'appareil  génital.  Et  si  K e 

vaginisme  n'est  que  l'exagération  des  douleurs  inhérentes  à  ^^"  *s 
étals,  il  accompagne  naturellement  la  bartholinite,  la  vulvit 
Turétrite,  sous  forme  d'une  sensibilité  poussée  à  un  degré  e 
trème.  On  expliquera  de  même  comment  cette  affection  se  mon^cn- 
tre  parfois  chez  des  femmes  qui  ont  déjà  accouché,  et  comment  snt 
elle  peut  apparaître  d'une  façon  transitoire  dans  toutes  les  phases  -ses 
de  la  vie. 

Comme  éléments  de  diagnostic  du  vaginisme,  nous  avons  l&mJÊes 
résultats  de  Tattouchement  des  organes  génitaux  externes  av^^^ec 
le  doigt,  le  bec  de  la  sonde  ou  un  petit  pinceau  d'ouate.  Sor  ^^^  «ws 
l'influence  du  contact  le  plancher  pelvien  se  contracte 
ment,  le  vagin  se  ferme  et  la  vulve  elle-même  devient  inaccessr 
ble,  car  les  contractions  s'étendent  jusqu'à  la  région  fessièrc  • 
aux  cuisses.  Tout  attouchement  des  parties  sexuelles  dévie 
ainsi  impossible.  Ces  contractions  spasmodiques  sont  général 
ment  de  peu  de  durée;  et  il  est  extrêmement  rare  de  les  voir  pe 
sister  pendant  quelque  temps. 

On  ne  mncontre   que  rarement  des  altérations  anatomiqu^^^ 
dans  cette  affection;  s'il  en  existe,  ce  sont  le  plus  souvent  dS^^ 

petites  excroissances  verruqueuses  superficielles,  d'une  sensibilit * 

extraordinaire. 

Il  est  des  cas  où  les  malades  accusent  comme  siège  de  leu 
souffrances  les  caroncules  myrtiformes,  sans  que  celles-ci  pr 
sentent  la  moindre  altération  de  structure. 

Quelquefois  l'exploration  vient  démontrer  que  le  soi-disan 
vaginisme  n'est  qu'un  symptôme  de  périmétrite,  que  par  censé 
quent  la   douleur  est  due  à  l'attouchement  non  pas  de  l'orifi 
volvaire,  mais  des  culs-de-sac  du  vagin. 

Le  traitement  doit,  à  mon  avis,  consister  moins  dans  une  dila 
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tation  forcée  des  muscles  contractures  que  dans  l'emploi  de  moyens 
I      destinés  à  émousser  la  sensibilité  des  parties,  et  à  les  habituer  à 
une  dilatation   graduelle.  La  première  indication   sera  donc  de 
veiller  au  repos  de  ces  parties,  d'en  éloigner   toute  irritation 
quellequ'elle  soit  et  de  calmer  la  sensation  douleur.  Pour  ce,  nous 
disposons  des  médicaments  narcotiques,  sous  forme  de  suppo- 
sitoires morphines  (0,01),    belladonnés   (0,01)   ou   autres,  des 
badigeonnages  de  cocaïne,   des  bains  de  siège  tièdes  avec  de 
Feau  de  son,  des  injections  tièdes  avec  de  l'infusion  de  ciguë, 
de  l'eau  de  laurier  cerise,  de  la  décoction  de  graine  de  lin  et 
d'autres  décoctions  mucilagineuses.    On    défendra   aux  jeunes 
I     mariées  toute  tentative^  de   coït;   on   surveillera  les  fonctions 
f     intestinales  et  on  instituera  un   régime  non-excitant  ;  on  exigera 
avant  tout   l'abstention  des  boissons   alcooliques.    Lorsque  les 
lésions  irritatives  des  parties,  les  fissures  et  les  ulcérations  con- 
sécutives seront  guéries,que  l'hyperesthésie  sans  excitation  directe 
aura  cédé,  on  pourra  tenter  la  cohabitation  en    tenant  compte 
éridemment  des  exigences  anatomiques  de  la  région.  Mais  il  est 
préférable  de  recourir  à  ce  moment  à  la  dilatation  progressive. 
Cette  dilatation  se  fait,   la  femme  prenant  un  bain  de  siège,  au 
moyen  d'une  série  de  spéculums  à  bain  de  calibre  croissant  et 
que  la  jeune  malade  introduit  elle-même  après  les  avoir  enduits 
d'un  corps  gras.  Même  les  moins  adroites  apprennent  très  vite  à 
se  servir  de  ces  instruments.  On  change  de  nijméro  au  bout  de 
quatre  à  cinq  introductions.  Lorsque  les  parties  permettront  la 
pénétration  d'un  spéculum  de  la  grosseur  environ  du  pénis,  on 
pourra  autoriser  les  rapprochements   sexuels  ;  le  plus  souvent 
^éaxe  le  coït  devient  possible  bien  auparavant. 

^^  est  des  auteurs  auxquels  ce  mode  de  traitement  si  simple 

^  *  pas  suffi  et  qui  ont  été  obligés  de  pratiquer  le  débridement 

f   1"* orifice  vaginal   et  d'introduire    des    dilatateurs  spéciaux. 

^^tres  ont  excisé  l'hymen,  les  caroncules  myrtiformes,  des 

^^ylomes  de  l'orifice  vaginal,  etc.,  etc.  Je  n'ai  pas  eu  besoin 

^^Vi'à  présent  de  recourir  aux  opérations  sanglantes  ;  dans  qiiel- 

^^  cas  très  rares,  j'ai  opéré  pendant  l'anesthésie  une  assez 

.,  ^^  dilatation  de  l'orifice   vaginal   dans  le    but  d'édifier  le 

^Hostie.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  évidemment,  la  déchirure 
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de  Tanneau  byménéal  consécutive  à  la  dilatation  favorisait  Tinlr 
duclion  ullérieure  des  dilatateurs,  c  est-à-dire  des  spéculums  hmCs^k 
bain. 

Ce  n'est  que  dans  deux  cas  de  date  tout  à  fait  récente  que  j'aE  ^jti 
trouvé  une  membrane  hymen  d'une  dureté  cartilagineuse  tell 
que  je  dus  Texciser.  L'excision  fut  suivie  rapidement  de  la  possi 
bilité  de  la  cohabitation. 

b)  La  blennorrhagie  de  la  femme 

Il  est  d'autant  plus  difflcile  de  traiter  de  la  blennorrhagie  chez  ^»ex 
la  femme  dans  un  chapitre  spécial,  que  d'une  part  nous  trouvons  -«nms 
des  traces  d'infection  dans  toute  l'étendue  du  canal  génital,  et  qn^  ^'j^ne 
d'autre  part  la  marche  de  Taffection  chez  la  femme  ne  présente  s^-^He, 
quant  au  point  infeclé  lui-même,  que  peu  de  différence  avec  cell»f  l' lie 
du  processus  blennorrhagique  chez  l'homme.  Je  consacrenK^rs  rai 
cependant  à  ce  sujet  une  étude  un  peu  étendue,  afin  de  donne  ^i^  c^cr 
mon  appréciation  sur  les  questions  (1)  qui  sont  relatives  à  Is  I  la 
gonorrhée  chez  la  femme,  questions  aujourd'hui  fort  discutées,  e^^  et 
afin  d'attirer  l'attention  de  mes  confrères  sur  ces  faits. 

L'importance  de  Tinfeclion  blennorrhagique  chez  la  femme  es^^^^t 
diversement  jugée.  Les   uns  la  négligent  dans  une  trop  grand»  M^e 
mesure,  les  autres  font  ressortir  d'une  façon  toute  spéciale  Tia--^^" 
fiuence  de  cette  afl'ection  sur  les  fonctions  sexuelles  et  tendent  9     ^ 
exagérer  cette  influence.  L'ouvrage  de  Noggerath  sur  la  gononrhé^^*^ 
latente  a  mis  la  question  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme 
l'ordre  du  j Air.  Cet  auteur  a  trouvé  sous  la  dépendance  de  la  bien* 
norrhagie  une  telle  quantité  d'affections  gynécologiques  et  a  tii 
de  cette  corrélation  de  telles  conséquences,  que  ses  conelusions  ui 
peu  brutales  stupéfièrent  forcément  tout  le  monde.  Ces  conclu^ 
sions  furent  d'abord   vivement    combattues.   Mais  les  gynéco- 
logues se  persuadent  aujourd'hui  de  plus  en  plus  qu'elles  sont 
parfaitement  justes,  excepté  dans  leurs  affirmations  extrêmes,  et 
que  l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme  comporte  un  jugement 
plus  sévère  que  celui  qu'on  a  exprimé  jusqu'ici.  C'est  surtout  la 
question  de  la  propagation  de  l'affection  virulente  aux  organes 

(!)  NùGGKRATU,  bie  latente  Gonorrhoe,  Bonn,  1873. 
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géoiUux  internes  qui  est  d'une  importance  extraordinaire.  Quant 
à  moi,  mon  opinion  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de 
Koggerath^  quoique  je  ne  sois  pas  en  situation  de  juger  sa  manière 
de  voir  sur  la  contagion  de  la  gonorrhée  chez  Thomme  et  sa 
klence  durant  des  années. 

Les  syphiliographes    décrivent  d'une  façon  fort  variable    la 
pathogénie  et  la  fréquence  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 
Les  phlegmasies  virulentes  vraies  de  la  vulve  et  du  vagin  existent 
bien  plus   souvent  sans    urétrite    qu'avec   cette  complication. 
D'après  mes  observations  cependant,  il  n'est  pas  rare  de  voir  au 
début  le  méat  urinaire  et  les  portions  avoisinantes  de  la  muqueuse 
orélrale  participer   au  processus   morbide.   Mais  en  raison  du 
petit  nombre  d'organes  annexes  de  cette  muqueuse,  l'affection 
reste  superficielle  et  guérit  très  rapidement,  alors  que  la  vulvo- 
vagioite  persiste.  Si  cette   manière  do  voir  n'est  pas  erronée, 
la  rareté  relative  de    l'urétrite  blennorrhagique,    comparée  au 
nombre  élevé  de  vaginites  virulentes,  trouve  tout  naturellement 
son  explication.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  n'observons,  nous, 
que  les  formes  graves  de  la  blennorrhagie  urétrale.  Il  est  incon- 
testable que  cette  dernière  affection  peut  gagner  en  étendue  et 
amener  des  ulcérations  et  des  pertes  de  substances  profondes.  Elle 
pout  de  même  se  propager  à  la  vessie  et  produire  des  symptômes 
"0  cystite  identiques  à    ceux  qui   surviennent  chez  l'homme. 
^oulefoiSi  dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  ne  dépasse  pas, 
^aez  la  femme,  le  canal  de  l'urètre. 

^s  aymptûmes  de  Vurétrite  blennorrbagique.^quéïie  que 
*^*'  leur  intensité  et  si  éteodue  que  soit  la  maladie,  durent  rare- 
'^'ïient  plus  de  quinze  jours.  Ils  font  place  à  un  état  d'irritation 
curoxiique,  insigniûant  au  point  de  vue  anatomique,  qui  tour- 
^^rite  cependant  les  femmes  grâce  à  sa  ténacité  et  qui,  dans 
î^elques  cas,  résiste  pendant  des  années  à  tout  traitement. 

Q  viant  à  la  blennorrhagie  vulvovaginale,  elle  est  accompagnée 
^  phénomènes  phlegmasiques  très  intenses. 

J  *ai  rencontré  fréquemment  des  gonococci  dans  le  pus  sécrété. 

7^  plupart  des  cas  observés  n'ont  rien  présenté  de  particulier  ni 

^  caractéristique.  Pour  l'édification  du  diagnostic^  nous  eûmes 

^'^oie  éléments  de  certitude  et  les  aveux  du  mari,  et  la  genèse 
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de  raffection  à  la  suile  du  coït,  sa  propagation  à  Turètre,  à  la 
vulve  et  à  la  profondeur  du  vagin. 

LMnflammation  des  glandes  de  Bartholin  est  une  complication 
fréquente  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme.  Tantôt  la  phleg- 
masie  de  la  fosse  naviculaire  produit  Toblitération  de  Torifice  de 
ces  organes  et  par  conséquent  une  rétention  de  leurs  sécrétions; 
tantôt  la  maladie  se  propage  à  la  glande  elle-même  à  travers  le 
canal  excréteur.  —  Un  autre  genre  de  complication  consiste  dans 
la  prolifération  du  stratum  papillaire  des  organes  génitaux 
externes  et  du  vagin.  Ces  hypertrophies  papillaires  peuvent 
envahir  tout  l'appareil  génital  sous  forme  de  condylomes  coni- 
ques. Elles  siègent  généralement  par  petits  groupes  ou  par  petits 
amas  distincts  les  uns  des  autres  dans  la  fosse  naviculaire,  et  occu- 
pent les  parties  externes  jusque  vers  les  fesses.  Ces  sortes  de  papil- 
lomes  peuvent  former  de  grosses  tumeurs;  j'ai  excisé  chez  une 
jeune  ûlle  de  dix-neuf  ans  des  masses  condylomateuses  de  ce 
genre  qui,  d'une  épaisseur  d'environ  quatre  doigts,  recouvraient 
les  lèvres  de  la  vulve  jusqu'au  delà  de  la  dépression  anale  et 
avaient  résisté  à  tous  les  autres  modes  de  traitement.  Ces  végéta- 
tions attirent  l'œil  au  point  de  ne  pouvoir  échapper  à  Tattenlion  de 
l'explorateur.  Il  est  une  autre  forme  d'hypertrophies  papillaires 
plus  fréquente  où  la  face  interne  des  petites  lèvres,  le  vestibule  et 
une  partie  du  vagin  sont  tapissés  de  petites  excroissances  verni- 
queuses  très  peu  saillantes.  Celles-ci  se  rencontrent  rarement  sur 
les  grandes  lèvres.  La  surface  des  parties  ne  paraît  que  peu 
modifiée  dan  ces  cas,  et  il  faut  un  examen  très  attentif  pour  voir 
qu'il  s'agit  de  papillomes.  Les  parties  semblent  avoir  un  revête- 
ment de  frai  de  grenouille  ;  les  papilles  hypertrophiées  constituent 
tantôt  une  espèce  de  semis,  tantôt  elles  sont  agminées  et 
recouvrent  toute  l'étendue  de  la  région.  Cette  forme  d'hypertrophie 
papillaire  ne  survient  pas  exclusivement  dans  la  blennorrhagie  ; 
je  lai  cependant  constatée  surtout  chez  les  femmes  chez  lesquelles 
l'infection  spécifique  était  indéniable. 

Quant  à  V extension  de  la  gonorrbéedM  delà  du  lieu  d'infec- 
tion, elle  se  révèle  en  partie  par  le  gonQement  des  ganglions 
inguinaux,  en  partie  par  la  propagation  à  des  portions  de  la 
muqueuse  avoisinante.  Ainsi  Ton  voit  apparaître  des  végétations 
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papillaires  même  dans  le  vagin,  végétations  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  celles  de  la  vaginite  granuleuse  décrites  plus 
haut.  Les  papillomes  peuvent  envahir  tout  le  conduit  vaginal  et 
même  le  col  ;  mais  ces  faits  sont  très  rares. 

Lorsque  la  gonorrhée  reste  limitée  à  la  vulve  et  aux  parties 
externes,  son  importance  n*est  que  secondaire.  Lorsqu'elle  a 
gagné  le  vagin,  elle  devient  bien  plus  tenace.  Le  processus  patholo- 
gique ne  s*étend  pas  toujours  aux  organes  génitaux  internes  ;  les 
cas  où  l'extension  a  lieu  ne  forment  que  la  minorité.  Mais  il  est 
d'une  importance  extrême  d'étudier  ces  faits,  car  ils  constituent 
k  forme  la  plus  grave  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

Presque  toujours  dans  ces  cas,  la  durée  de  l'affection  vulvo- 
vaginale  a  été  des  plus  courtes.  Les  symptômes  cèdent  sous  l'in- 
Huence  d'un  traitement  très  simple  et  les  malades  se  croient  en 
t^onne  voie  de  guérison,  lorsque  tout  à  coup  surviennent  une 
eaidométrite  et  une  métrite  aiguës  avec  fièvre  et  douleurs 
V-  iolentes. 

La  période  phlegmasique  aiguë  est,  là  aussi,  relativement  courte, 
^^it  parce  qu'il  survient  réellement  une  guérison  rapide,  soit  que 
i^  scène  vienne  à  être  dominée  par  d'autres  phénomènes  patho- 
logiques. Le  développement  d*une  salpingite  est  une  compli- 
cation grave;  cette  affection  naît  subitement  et  s'accompagne  de 
"phénomènes  menaçants,   tels  que   frissons,  souffrances   vives, 
signes  d'irritation  péritonéale,  troubles  intestinaux  et  vésicaux  (1). 
Les  accidents  s'exaspèrent  encore  par  l'apparition  inattendue 
d'une  péritonite  aiguë.  Les  douleurs  subissent  de  i«)uvelles  exa- 
cerbations;  il  se  produit  du  tympanisme,  des  vomituritions,  de  la 
fièvre.  Jusqu'à  présent  j'ai  toujours  vu  la  péritonite  rester  partielle; 
elle  se  localise  à  l'orifice  abdominal  des  trompes  et  donne  lieu  à 
des  exsudats  épais  recouvrant  les  ovaires,  les  trompes  et  le  voisi- 
nage. L'exsudation  peut  être  uni  ou  bilatérale  ;  dans  presque  la 
moitié  des  cas  elle  se  fait  des  deux  côtés.  J'ai  vu  dans  un  cas  le 
processus  exsudatif  se  produire   du  second  côté  cinq  semaines 
après  que  le  premier  était  devenu  malade. 


(I)  V.  BÂiiGiR,  Àrch.  f.   Gynàk.    XXV   et  Société   des  naluralisUs  de  Magde- 
bourg,  1884. 
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Les   phénomènes  ultérieurs   sont  ceux   de  la  péritonite 
de   la   périmélrite   chroniques.    Il   se   produit   une  résorpti< 
partielle  de  Texsudat  et  la  pelvi-périlonite  et  la   périmétrit    «^ 
chroniques  sont  créées  avec  leurs  caractères  spéciaux,  leur  in^   - 
fluence  nocive  sur  la  situation  et  la  mobilité  des  viscères  peL     - 
viens,  sur   la   nutrition   générale  du   sujet,   son   aptitude  au      t 
mouvements  et  au  travail  et  avec  leur  cortège  de  troubles  niftn.      t 
truels.  La  cachexie  ne  se  fait  pas  attendre  longtemps  chez  a —   *.s 
sortes  de  malades.  Alors  même  que  les  symptômes  péritonéaui^i=3% 
ont  cédé  à  un  traitement  longtemps  prolongé  et  subissent  unzzM^^ 
espèce  d'involution,  les  femmes  atteintes  de  ces  lésions  seroiar  ^v^ 
toujours  excessivement  gênées  dans  Taccomplissement  de  leu:  ^ac-art 
fonctions  ;  les  adhérences  consécutives  entravent,  en  effet,  conx:  ^jn- 
sidérablement  et  d'une  faron  durable  la  mobilité  de  Tutérus,  ^  € 

deviennent  la  source  de  vives  souffrances  et  d'obstacles  à  la  àm^^i 
fécatioi}  ou  d'autres  phénomènes  analogues. 

Un  autre  mode  de  propagation  de  l'infection  blennorrhagiquK-»  t/e 
dans  la  profondeur  est  celui  qui  se  fait  par  les  voiea  lympbaim^^f- 
ques.  Il  se  produit,  d'une  façon  très  insidieuse,  de  la  tuméfacUo       if 
ganglionnaire  dans  les  ligaments  larges,  de  sorte  que  Ton  reir:^- 
contre  sur  les  côtés  de  la  matrice  de  véritables  chapelets  d« 
ganglions  du  volume  d'une  perle  de  grosseur  moyenne.  Je  traite- 
rai des  conséquences  de  cette  adénite  péri-utérine  à  propos  de 
la  paramétrite.     ^ 

Ces  diverses  formes  de  Taffection  blennorrhagique  sont  aussi 
graves  que  fréquentes.  Il  est  un  grand  nombre  de  femmes,  saines 
auparavant,  qui  à  partir  du  jour  du  mariage  marchent  à  grands 
pas  vers  le  marasme  ;  le  mariage,  accompli  dans  des  conditions 
en  apparence  favorables,  demeure  stérile  et  est  troublé  par 
les  souffrances  incessantes  de  l'épouse  et  son  inaptitude 
sexuelle  consécutive.  Aussi  la  qualification  du  pronostic  de  la 
blennorrbagie  chez  la  femme  est-elle  difficile.  Ce  dernier  sera 
d'autant  plus  sévère  que  nous  voyons  les  malheureuses  femmes, 
à  la  suite  d'une  maladie  aussi  grave  que  la  péritonite,  être  abat- 
tues par  la  moindre  secousse  et  que  nous  sommes  à  même  de 
constater  combien  leur  force  de  résistance  aux  affections  fortuites 
est  diminuée. 
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Le  traitement  doit  être  très  énergiquement  institué.  La  théra- 
peutique des  affections  vulvo- vaginales  de  nature  blennorrbagi- 
que  se  confond  avec  celle  des  maladies  non  virulentes  de  ces  or- 
gues. C'est  surtout  aux  malades  de  cette  catégorie  qu'il  faudra 
recommander  le  repos  complet  et  l'abstention  de  leurs  occupa- 
tions habituelles . 

Dans  Purétrite,  j'obtiens  de  bons  résultats  avec  les  injections 
die  sulfo-pbénate  de  zinc  (solution  à  5  %),  pratiquées  une  fois  par 
jour  par  le  médecin  lui-même.  J'y  associe  les  bains  de  siège,  les 
Irrigations  vaginales  phéniquées  faibles  et  l'administration  interne 
^e  quantités  considérables  d'eau  alcaline.  Dans  les  cas  rebelles 
je  me  suis  bien  trouvé  d'injections  urétrales  avec  une  solution 
faible  d'iodure  de  potassium  iodé,  ou  de  bâtonnets  composés  d'un 
mélange  de  beurre  de  cacao  avec  de  Tiodoforme  (0,15)  ou  de 
Toxyde  de  zinc  (0,15).  Ces  bâtonnets  ont  à  peu  près  la  longueur 
du  canal  de  Turétre  et  sont  introduits  soit  tous  les  jours,  soit 
tous  les  deux  jours.  Si  la  sensibilité  des  parties  est  prononcée, 
00  ajoute  aux  bâtonnets  une  petite  quantité  de  morpbine  ou  do 
cocaïne.  J'ai  obtenu  ainsi  une  guérison  le  plus  souvent  rapide  des 
affections  urétrales  ;  j'ai  dû  rarement  continuer  le  traitement 
pendant  un  temps  relativement  long.  Emmet  (1)  a  émis  des  pré- 
ceptes héroïques  pour  le  traitement  des  affections  chroniques  de 
rurèlre,  préceptes  pour  la  mise  en  pratique  desquels  je  n'ai  pas 
encore  jusqu'aujourd'hui  rencontré  d'indicationj  suffisantes. 

Il  n'existe  pas  à  ma  connaissance  de  moyen  qui  puisse  s'opposer 
à  la  propagation,  malgré  le  traitement,  de  la  maladie  tux  régions 
profondes.  11  n'y  a  pas  à  songer  à  une  interv^ention  chirurgicale, 
de  peur  d'augmenter  encore  l'état  d'irritation.  Il  ne  nous  restera 
donc  qu'à  instituer  un  traitement  symptomatique,et  à  exiger,  avant 
toutes  choses,  un  repos  et  des  ménagements  absolus.  La  péritonite 
et  Tadénite  péri-utérine  au  début  devront  être  combattues  à  l'aide 
des  antiphlogistiques  ou  des  frictions  résolutives. 

(I)  Lehrbuch,  3*  éd.  p.  740  ot  suivantes. 
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c)  Polypes  mucpieux  —  Hsrpertrophie  folliculaire  du  col. 

Les  follicules  de  la  muqueuse  du  col,  devenus  malades  sous 
rinfluence  du  processus  catarrhal,  viennent  souvent,   dans  le 
cours  de  leur  dilatation,  afQeurer  immédiatement  la  surface  de 
la  muqueuse  ou  même  y  faire  saillie.  Ces  kystes  glandulaires  on 
œufs  de  Nabotb  peuvent  rester  longtemps  intacts  ;  ils  peuvent  se 
rompre  dans  le  canal  cervical,  y  déverser  leur  contenu  et  se 
cicatriser,  ou  constituer  d'assez  grandes  cavités  sous-jaceotes  à  la 
surface.  C'est  dans  le  voisinage  surtout  de  l'orifice  externe  que 
ces  dilatations  folliculaires  apparaissent  sous  la  forme  de  nodosi- 
tés très  sensibles  au  toucher,  remplies  d'un  liquide  visqueux, 
clair  ou  puriforme,  qu'on  aperçoit  par  transparence  à  travers  la 
surface  externe  de  la  portion  vaginale.  Les  follicules  se  trouvent 
plus  ou  moins  étranglés  par  la  muqueuse  qui  les  tapisse  et  qui 
semble  pour  ainsi  dire  leur  former  un  pédicule.   Ce  pédicule  est 
garni  d'un  ou  de  plusieurs  kystes  qui  pendent,  sous  forme  de 
polypes,  dans  l'intérieur  du  canal  cervical  ;  ils  émergent  par  Tori- 
fice  externe  et  proéminent  dans  le  vagin,  soit  isolément,  soit  e^ 
groupes,  soit  encore  sous  la  forme  d'une  crête  de  coq.  Ces  sortes 
de  végétations  peuvent,  sous  l'influence  de  l'irritation  du  lissu 
cervical,  gagner  considérablement  en  étendue  et  constituer  J'iy* 

m 

pertropbie  folliculaire  des  lèvres  du  museau  de  tanche^  4^^ 

peut  aller  jusqu'à  la  hernie  extra- vaginale  (1).  Le  tissu  de  c^^ 
masses  hypertrophiques  est  formé  par  de  grandes  cavités  kys**^' 
ques  disséminées  au  sein  d'une  trame  analogue  à  celle  du  re^^ 
tement  muqueux  dont  elles  tirent  leur  origine.  La  lésion  ^^ 
follicules  rétrocède  rarement;  dans  l'hypertrophie  foUicula-i^ 
des  lèvres  du  col  surtout,  toute  la  masse  prend  l'aspect  d'i3  ^ 
végétation  muqueuse  avec  dilatation  variqueuse  des  vaisseauic- 
des  glandes. 

Ces  sortes  de  polypes  muqueux  et  de  masses  hypertrophîqi 
faisant  relief  sur  la  surface  de  la  muqueuse  prennent  aisém< 
la  forme  que  leur  imposent  les  tissus  avoisinants  plus  rigidi 

(1)  Stratz,  Zeilschr.  f.  Geb,  u.  Gyn.  XII.  1886. 
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Tantôt  ils  présealent  des  divisions  et  des  pédicules  multiples  ; 
tantôt  ils  sont  soudés  au  voisinage  par  leur  extrémité  libre.  Les 
{oUicules  qu'ils  renferment  subissent  toutes  les  transformations 
io^quées  ci-dessus;  ils  crèvent,  évacuent  leur  contenu  et  laissent 
subsister  de  vastes  cavités;  ils  font  saillie  sous  la  muqueuse 
sous  forme  de  tubercules  qui  se  distinguent  par  la  coloration  va- 
riable de  leur  contenu  aperçu  par  transparence.  Ces  polypes 
sont  toujours  très  vasculaires.  Quant  au  tissu  connectif  il  est  in- 
filtré de  cellules  embryonnaires.  A  la  base  de  ces  tumeurs,  la 
muqueuse  est  fortement  irritée  ;  Tépithélium  cylindrique  empiète 
sur  la  portion  vaginale  et  la  muqueuse  du  vagin.  On  se  trouve 
ainsi  en  présence  d'un  tableau  où  domine  la  puUulation  des  éro- 
sions. Dans  toute  cette  région  il  se  produit  des  espaces  folliculai- 
res et  une  irritation  créatrice  de  végétations  polypeuses  si 
nombreuses  que  les  signes  anatomo-pathologiques,  combinés  aux 
symptômes  cliniques,  donnent  absolument  l'impression  d'une  dé- 
générescence maligne  des  parties  affectées. 

Les  symptûmea  des  polypes  muqueux  consistent  dans  une 
augmentation  de  l'écoulement  leucorrhéique  qui  est  souvent  mé- 
langé de  sang,  dans  l'apparition  de  ménorragies  profuses  et  de 
vives  douleurs.  Ces  phénomènes  surviennent  d'une  façon  assez 
subite,  surtout  chez  les  femmes  d'un  certain  âge,  et  se  développent 
peu  à  peu,  concurremment  avec  les  symptômes  du  catarrhe  chro- 
nique. De  cette  façon  la  découverte  du  polype  ou  éie  l'hypertrophie 
folliculaire  est  pour  ainsi  dire  fortuite.  Dans  d'autres  cas  l'atten- 
Uon  est  attirée  par  l'exagération  des  menstrues  ou  par  f  acuité  des 
^uffrances.  Ces  dernières  ont  ce  caractère  particulier  d'être  en 
annexion  avec  les  contractions  utérines  destinées  à  expulser  le 
P^ïype  hyperémié  sous  l'influence  de  la  menstruation  ou  d'un 
*^tre  processus  quelconque.  Ces  tranchées  peuvent  être  continues 
^^  i^venir  par  accès  se  suivant  rapidement.  J'ai  entendu  des  dames 
^  ^n    certain   âge,  n'accusant  ni  hémorragie  ni  leucorrhée,  se 
i'^^ndre  uniquement  de  vives  douleurs  lombaires. 
•'-^  diagnostic  ne  préseule  aucune  difficulté  si  l'on  pratique  une 
P'oration  sérieuse.  Lorsque  les  follicules  hypertrophiés  pendent 
^^ehors  de  l'orifice  externe  (fig.  122),  le  doigt  les  sent  flotterau- 
"^^.nt  du  museau  de  tanche.  Quant  aux  œufs  de  Naboth  et  aux 
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formes  polypeuses  qui  ae  sont  encore  qu'au  début  de  leur  dév^op7~ 
pemeut,  ils  ne  devienuent  accessibles  qu'en  cas  de  béaoce  tjM 
l'orificG  ulérin.  Il  arrive  quelquefois  qu'on  constate  nettement  le»/- 
présence  à  travers   les  tissus,  gràctr 
au  ramollissement  de  ces   derniers, 
produit  par  le  processus  menstruel. 
Aussi  a-t-on  coaseillé,  dans  les  cas 
douteux,  d'examiner  la  femme  pen* 
dant  l'époque  des  règles. 

Le  seul  traitement  de  cette  affection 
est  l'ablation  des  polypes  avec  ou  saos 
la  portion  de  muqueuse  avoisioante. 
Fw.  i«.  -  Poi.pc  (oiiie«nirc  id.prt.    ^orsquc  ces  tumeurs  sont  tout  à  fait  iso- 
scHKôDiK).  lées,on  lessaisilleplusprèspossiblede 

leur  insertion  avec  une  pince  à  panse- 
ment et  on  les  arrache  avec  leur  racine.  C'est  là  un  procédé  qui 
amène  une  prompte  guérison  et  qui  peut  être  employé  d'uno  façon 
extemporanée.dans  le  cabinet  de  consultation,  sans  que  les  mala- 
des, même  les  plus  facilement  excitables,  s'en  doutent  le  moins  du 
monde.  Les  vaisseaux  du  pédicule  se  rétractent  vite,  et  douneut  i 
peine  de  sang.  I>e  pédicule  lui-même  se  ratatine  rapidement.  Cepen- 
dant, pour  plus  de  précaution,  on  pourra  recouvrir  le  moignon  du 
pédicule  avec  un  petit  plumasseau  trempé  dans  du  perrblorure  et 
appliquer  un  tampon  par-dessus.  Lorsque  le  pédicule  est  dur  et  riche 
en  tissu  fibreux,  s'il  est  gros  et  volumineux,  il  est  préférable  de 
passer  des  fils  à  travers  la  base  et  de  pratiquer  la  ligature  des  deux 
moitiés  du  pédicule  qui  est  alors  sectionné  un  peu  au-dessus  de  la 
ligature.  11  est  de  règle  de  voir  le  moignon  s'atrophier. 

Lorsque  les  environs  immédiats  du  polype,  sa  base  ou  la  mu- 
queuse avoisinante,  sont  fortement  irrités,  qu'il  existe  uue  tumé- 
faction folliculaire  des  lèvres  du  museau  de  lauche,  on  excisera 
tous  les  tissus  malados.  Il  faudra,  suivant  le  cas,  faire  la  discisioo 
du  col,  extirper  la  surface  d'origine  et  suturer  la  plaie. 

Ces  excroissances  récidivent  parfois  :  de  nouveaux  follicules 
viennent  faire  saillie  sous  la  muqueuse  et  se  transforment  peu  à 
peu  en  polypes.  C'est  U  encore  un  fait  qui  commande  l'excision 
radicale  de  la  muqueuse  malade. 


G  —  Inflammations  du  parenchyme  utérin 

1  —  M6trite  aiguë 

L*  inflammalioa  aiguë  du  parenchyme  utérin  est  rare  en  dehors 

des  suites  de  couches.  Elle  est  le  plus  souvent  le  résultat  d'une 

septicéoiie  puerpérale  et  produit  alors  des  phénomènes  généraux 

teUement  graves  que  la  plupart  des  malades  succombent.  En 

dehors  de  Télat  puerpéral,  la  métrite  aiguë  se  rattache  le  plus 

{téquemment  à  la  menstruation.  L'hyperémie  intense  de  Tutérus 

pendant  celte  période  peut  donner  lieu  aux  modiQcations  qui 

Bccompagoent  toute  phlegmasie  aiguë;  le  froid,  les  traumatismes, 

les  excès  sexuels  en  sont,  à  cette  époque,  les  causes  déterminantes. 

Nous  rencontrons  un  facteur  étiologique  des  plus  fréquents  dans 

riofection  blennorrhagique  et  les  affections  virulentes  des  mu* 

gueuses  qui  suivent  une  marche  suraiguê.  On  a  encore  observé  la 

métrite  aiguë  à  la  suite  de  manœuvres  gynécologiques  inlempes- 

bves  ;  j'en  ai  vu  moi-même  un  cas  dans  lequel  cependant  j'accuse 

non  pas  Tlntervention  elle-même^  mais  Tinfection  qui  en  a  été  la 

conséquence. 

hfis  Bttérationa  anatomo-pathoiogigues consistât  en  un  engor* 
gement  considérable  du  système  arérioso- veineux,  une  augmenta^ 
tien  de  volume  et  une  infiltration  embryonnaire  du  tissu  inter'* 
musculaire.  Les  faisceaux  musculaires  eux-mêmes  sont  tuméfiés  et 
il  existe  des  extravasats  sanguins  plus  ou  moins  abondants.  Il  est 
rare  que  la  métrite  aiguë  ne  soit  pas  accompagnée  de  Tinflamma- 
tion  de  la  muqueuse  et  du  péritoine  utérins. 

Ces  diverses  altérations  peuvent  rétrocéder  au  point  que  la 
ràsolulion  est  complète  et  que  l'utérus  revient  à  son  état  normal. 
Ou  bien  la  métrite  aiguë  passe  à  Tétat  chronique.  Cette  relation 
cependant  n'a  pu  être  démontrée  d'une  façon  précise  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  isolés. 

La  terminaison  par  abcès  est  exceptionnelle  dans  la  métrite 
parencbymaleuse  aiguë.  On  en  a  cependant  observé  des  cas  incon- 
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lestables  qui  ont  permis  de  déterminer  la  marche  du  processus, 
évacualion  du  pus  et  involulion  de  la  poche  (1).  Quant  à  inoi,j( 
n'ai  pas  encore  eu  Toccasion  de  voir  un  fait  de  ce  genre.  En  tooi 
cas  il  ne  faudra  pas  confoudre  avec  ces  abcès  des  myomes  ei 
cours  de  métamorphose  régressive  et  de  suppuration  comme  yen 
ai  vu  et  décrit  plusieurs  (2). 

Symptômes.  La  métrite  aiguë  s*annonce  par  des  frissons  et  uni 
élévation  de  la  température.  Les  malades  accusent  de  violente 
douleurs  dans  le  ventre  et  la  région  sacrée  et  présentent  des  symi 
tomes  pénibles  du  côté  de  la  vessie  et  de  l'intestin.  Lorsque  I 
maladie  a  été  causée  par  un  refroidissement  au  moment  d< 
règles,  la  menstruation  se  supprime  subitement,  absolumei 
comme  dans  Tendométrite  aiguë  qui  complique,  du  reste,  presqt 
toujours  la  métrite  parenchymateuse.  L'écoulement  sanguin  repi 
rait  quequcs  jours  après  en  plus  ou  moins  grande  abondance.  I 
également,  la  suppression  du  flux  cataménial  n'est  qu'un  sym^ 
lômo  saillant  et  précoce  de  la  maladie. 

D'autres  fois  l'invasion  de  la  métrite  aiguë  coïncide  ave 
une  ménorragie  profuse  qui,  en  raison  du  dégorgement  utéri 
qu'elle  produit,  ne  doit  pas  être  regardée  comme  une  mauvais 
chose. 

Les  autres  symptômes  sont  plutôt  en  rapport  avec  les  compli 
cations  de  la  métrite  qu'avec  la  métrite  elle-même.  Dans  Tinfei 
lion  blennorrh£)gique  les  trompes  et  le  péritoine  s'enflamment  e 
même  temps  que  la  matrice;  quant  à  la  métrite  septicémique  le 
symptôm'es  utérins  y  sont  dominés  par  les  phénomènes  infeclieu 
généraux  et  attirent  à  peine  l'attention. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  l'augmentation  de  volume  à 
l'utérus  qui  atteint  en  général  également  le  corps  et  le  col,  et  s 
sensibilité  extrême  :  le  moindre  attouchement  avec  le  doigt,  1 
tentative  d'exploration  combinée  la  plus  discrète  occasionnent  éi 
soulTrances  extraordinaires. 

Si,  à  l'aide  de  l'anesthésie  par  exemple,  on  réussit  à  pratiqua 
le  toucher,  on  trouve  l'épaisseur  de  l'utérus  notablement  accrue 


(1)  SdHBflEDEn,  Uandhuch,  6«  éd.  p.  85. 

(2)  Berliner  Bsilr.  z.  Geh.  u.  Gyn,  III,  1873,  p.  33. 
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les  régions  avoisinantes  sont  très  sensibles,  alors  même  qu'il 
B^exisle  pas  encore  d'exsudat.  En  même  temps  la  matrice  est 
lemarquablement  ramollie,  telle  qu'elle  est  par  exemple  pendant 
là  grossesse. 

Aa  stade  de  début  les  sécrétions  sont  d*abord  diminuées  ; 
mais,  dès  que  Thyperémie  aiguë  commence  à  se  modérer,  Técou- 
lement  leucorrhéique  devient  abondant.  Il  est  parfois  mélangé  à 
du  sang,  en  dehors  de  toute  ménorragie  qui  ne  survient  du  reste 
que  lorsque  la  métrite  s'est  développée  au  cours  de  la  période 
menstmelle. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  Certes  la  période  d'acuité 
peut  être  rapidement  suivie  de  résolution  et  de  guérison.  Mais  la 
possibilité  de  Textension  du  processus  phlegmasique,  apparu  d'a- 
bord sous  la  forme  d'une  métrite  aiguë,  imposera  toujours  une 
grande  réserve,  jusqu'au  moment  où  la  cause  et  la  marche  de 
Taffection  seront  formellement  reconnues.  Il  en  sera  de  même  en 
nison  encore  de  la  disposition  aux  récidives  et  de  la  terminaison, 
possible  quoique  rare,  par  suppuration. 

Letraitemest  sera  naturellement,  pendant  le  stade  aigu,  exclusi- 
^ment  antiphlogistique;  le  repos  au  lit  et  les  applications  de 
g^M,  les  émissions  sanguines  abondantes  (bas-ventre),  les  injec- 
tions fraîches  désinfectantes,  au  besoin  l'emploi  de  la  morphine  et 
^l'tQtres  narcotiques,  tels  que  le  chloral,  la  cocaïne,  l'extrait  de 
i^UadoQe,  résument  les  indications  thérapeutiques. 

Lorsque  la  période  aiguë  s'écoule  sans  qu'il  y  ftit  propagation 

^  l'inflammation  au  voisinage,  on  pourra  répéter  les  émissions 

^gaines  à  l'aide  de  scarifications  sur  le  col  lui-même.  Puis  on 

ordonnera  les  bains  de  siège,  des  injections  calmantes,  et  avant 

'^ot  un  dérivatif  énergique  sur  le  canal  intestinal.  L'huile  de 

^in  et  d*aulres  purgatifs  doux  analogues  ne  sont  pas  toujours 

suffisants  ;  aussi  se  verra-t-on  obligé  d'avoir  recours  aux  drastiques. 

Dans  la  métrite  aiguë  d'origine  menstruelle,  il  n'est  pas  rare  de 

^^ir  les  applications  de  glace  mal  supportées.  On  s'adressera  de 

préférence,  dans  ce  cas,  aux  compresses  chaudes  abdominales 

*^  aux  injections  vaginales   avec  de  l'eau  à  40**  R.  —  On  fera 

Cernent  usage  au  début  de  médicaments  narcotiques. 

lorsque  la  terminaison  tend  à  se  faire  par  suppuration,  la  vio-^ 
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lence  des  premiers  symptômes  n'esiquô  de  courte  dorée«  hmitft^ 
la  température  s'élève  et  présente  des  exacerbations  vespérales  C 
des  rémissions  matinales,  lorsque  les  douleurs  sont  vives  et  ten 
sives,  il  faudra  rechercher  le  siège  de  rabcès  et  évacuer  son  cou 
tenu.  Je  n*ai  pas  eu  sous  les  yeux  de  cas  de  ce  genre  ;  mais  je  nu 
rends  parfaitement  compte  qu'il  peut  être  extrêmement  difficil< 
de  trouver  Tendroit  où  s'est  amassé  le  pus. 

Les  phénomènes  aigus  des  premiers  jours  une  fois  passés  et  1; 
fièvre,  qui  manque  rarement  au  début  de  la  métrite  aiguë,  dis 
parue,  on  s'adressera  aux  moyens  thérapeutiques  que  j'étudiera 
plus  en  détail  lorsque  je  parlerai  de  la  métrite  chronique. 

Il  nous  est  impossible  de  nous  opposer  au  développement  de  1 
périmélrite  aiguë.  Lorsqu'elle  se  sera  produite  on  instituera  1 
traitement  décrit  à  propos  de  cette  affection. 

2.  —  Métrite  chronique 

Nous  désignons  sous  le  nom  de  métrite  chronique  une  bypêi 
plaaie  du  tissu  connectit  utérin  accompagnée  dune  augmenta 
tion  de  la  sensibilité  de  l'organe  (1).  Assurément  il  y  a  dans  I 
métrite  autre  chose  encore  qu'un  processus  inflammatoire  chron 
que;  mais  je  prétends  cependant  que  nous  avons  le  droit  de  coi 
sidérer  comme  une  phlegmasie  chronique  Thyperplasie  du  Usa 
connectif,  parce  que  dans  le  cours  de  ce  travail  pathologique  k 
états  de  phlogole  intercurrente  manquent  très  rarement,  et  qn 
rhyperpla^ie  elle-même  marche  le  plus  souvent  de  pair  avec  l'ii 
flammation  du  revêtement  muqueux  et  de  la  tunique  séreuse  d 
la  matrice.  Enfin  un  dernier  fait  qui  vient  à  Tappui  de  cette  thé» 
c'est  que  les  facteurs  essentiels  du  traitement  dirigé  contre  la  dm 
trite  chronique  sont  les  moyens  antiphlogistiques. 

La  métrite  chronique  est  liée  très  fréquemment  à  la  groi 
sesse,  à  Vaccoucbement  et  aux  suites  de  couches.  Les  trouble 
de  rinvolution  puerpérale  entraînent  une  stéatose  et  une  résorptio 
consécutive  incomplète  de  la  musculature  utérine  et  s*opposenl 
la  régression  normale,  non  seulement  des  faisceaux  conjonctifs  n^ 

(1)  DéliDilion  de  ScnitÔDEit,  llandbiichtù*  é^.,  p.  8. 
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m  pendant  la  grossesaei  mais  encore  de  Tappareil  vasculaire.  Ces 
m  Iroubles  qui  se  produisent  très  souvent  après  un  accouchement 
naturel  en  raison  du  manque  de  soins,  d'inflammation  intercur* 
rente  de  la  muqueuse,  d'irritations  sexuelles  précoces  et  immo- 
dérées, et  dont  Tapparition  est  encore  favorisée  par  les  désordres 
de  la  nutrition  et  de  la  digestion,  sont  particulièrement  fréquents 
iorsqae  Taccoucbement  s'est  fait  d'une  façon  prématurée.  Et 
cela  non  seulement  parce  que  les  femmes  s'imaginent  que  Tac- 
couchement  prématuré  n'exige  pas  les  mêmes  précautions  que  les 
couches  normales,  et  qu'elles  négligent  les  soins  indispensables  ; 
'tta.is  la  métrite  chronique  accompagne  encore  les  avortements, 
P^Y^»  que  rinterruption  avant  terme  de  la  grossesse  est  suivie 
souvent  d'évacuation  incomplète  de  la  cavité  utérine  et  de 
ubles  fonctionnels  durables  de  la  muqueuse. 
Xnfln  la  métrite  chronique  se  développe  très  fréquemment 
P^xdant  l'époque  des  couches  à  la  suite  d'affections  puerpérales, 
4  v^  e  celles-ci  soient  dues  à  une  infection  septique  ou  à  un  trauma- 
«  ^me  obstétrical. 

Schrasder  {loc.  cit.)  fait  ressortir  quedans  Tavortement  l'absence 
l'excitation  due  à  la  lactation  favorise  la  subinvolution  utérine. 
En  dehors  de  la  puerpéralité,  la  métrite  chronique  est  la  con- 
[uence  surtout  de  troubles  de  la  menstruatiouy  tels  qu'ils  se 
dans  les  cas  de  déviations  de  la  matrice,  d'un  manque 
C^^rmanent  de  soins  créé  par  une  éducation  inintelligente  et  des 
^^^DDdilions  sociales  spéciales,  et  à  la  suite  de  refroidissements.  Le 
Yocessus  morbide  passe  alors  dans  les  parois  de  la  matrice  par 
intermédiaire  des  attections  de  la  muqueuse.  * 

La  métrite  chronique  est  fréquemment  la  conséquence  d'exci- 
Ions  sexuelles  perverties  ou  exagérées,  de  pratiques  d'ona- 
isme  ou  de  rapports  avec  des  hommes  impuissants.  Nous  devons 
!Dfin  considérer  comme  causes  occasionnelles  de  cette  maladie 
^^120  les  désordres  de  nutrition  et  de  pléthore  abdominale  qui 
provoquent,  par  la  permanence  de  leur  actioo,  la  congestion  anor- 
male de  la  matrice  et  la  production  d'extra vasals  et  d'exsudats  peut- 
^Ire  innocents  par  eux-mêmes. 

Ia  fréquence  de  la  métrite  chronique  a  été  fort  discutée.  Les  uns 
prétendent  que  c'est  une  afTection  des  plus  répandues  ;  les  autres 
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disent  qu'elle  est  rare.  Sur  un  chiffre  de  650nécropsies,  Winckel{l) 
a  constaté  4  7o  de  cas  de  métrite  chronique  isolée.  Mes  propre^ 
documents  viennent  à  Tappui  de  cette  proportion,  lorsqu'il  s'agit 
de  métrite  chronique  existant  seule.  Mais  si  Ton  voulait  compter  les 
cas  où  elle  est  compliquée  d'autres  états  pathologiques,  les  chiffres 
seraient  certainement  plus  élevés. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  métrite  chronique 
est  caractérisée  par  Thyperplasie  en  masse  du  tissu  conjonclif, 
qui  entoure  des  fibres  musculaires  (2)  ayant  subi  en  partie  la 
dégénérescence  adipeuse  ou  en  partie  étranglées  sous  forme  de  fais- 
ceaux irréguliers.  Quand  aux  vaisseaux,  tantôt  ils  sont  variqueux, 
tantôt  ils  sont  gênés  dans  leurs  fonctions  et  rétrécis  par  la  coax— 
pression  qu'exerce  sur  eux  le  manchon  de  tissu  conjonctif.  Â  1^ 
coupe  la  surface  de  section  est  pâle;  on  y  voit  des  masses  de  tis^%i 
rougeàtre,  entremêlées  de  fibres  connectives  d'un  blanc  brillaKimt 
et  d'une  grande  dureté  ;  de  petites  ecchymoses  interstitielles  n  ^  y 
sont  pas  rares. 

Ces  sortes  d'altérations  peuvent  s*étendre  uniformément  à  toiJSit 
l'utérus.  D'autres  fois  la  sclérose  n'est  que  partielle;  elle  peutêlir-e 
limitée  au  corps  ou  au  segment  cervical.  Si  l'un  est  malade,  l'aua- 
tre  peut  conserver  une  apparence  normale,  tout  en  présenta '■nt 
cependant  ordinairement  une  vascularisation  plus  prononcée  ^t 
une  infiltration  très  marquée. 

La  métrite  chronique  est  accompagnée  d'une  façon  conslao-^ 
d'endométrite  clÊronique  et  souvent  de  périmétrite.  Dans     ^^ 
premier  cas  surtout,  nous  voyons  dominer  les  altérations  des  ^^^ 
ments  glanaulaires  qui  s'insinuent  dans  les  couches  du  par^  •^' 
chyme  sous-jacentes  à  la  muqueuse,  et  créent  de  petites  tume 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  glandes  étranglées,  des  foUici:^ 
el  des  kystes  par  rétention .  Lorsque  la  phlegmasie  de  la  muque 
a  amené  le  développement  de  ce  qu*on  appelle  des  érosions, 


[{)Uhrbuch,  188d,  p.22i. 

(2)  Fi5N  considère  {Cnttralbl.  /".  d.  med,  Wiss,  Sept.  lh6S,  p.  564)  la  sclérosi 
tissu  musculaire  comme  la  cause  de  Thypertrophie  de  Tutérus;  de  Sinrty  au 
traire  [Ann.  de  Gyn.   1S78,  I,  X,  p.  129)  la  regarde  comme  essentiellemeut  co 
tuée  par  la  dilatation  des  espaces  lymphatiques  normaux,  Phyperplasio  du  1 
connectif  périvasculairc  et  rutTection  de  la  muqueuse. 
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r  Toit  le  substralum  de  celles-ci  parsemé  de  diverticules  glandulai- 
res en  quantité  considérable.  Ce  travail  d'invasion  peut  intéresser 
le  parenchyme  utérin  sur  une  grande  profondeur  et  lui  donner  un 
aspect  pour  ainsi  dire  alvéolaire,  dont  la  distinction  avec  la  dégé- 
nérescence maligne  devient  parfois  fort  difficile. 

Miarcbe.  L'hyperplasie  conjonctive  peut  durer  plus  ou  moins 
longtemps  avec  ou  sans  modifications;  ou  bien  des  poussées  inflam- 
matoires  nouvelles  viennent  donner  un  coup  de  fouet  à  la  pbleg- 
m4BLsie  dont  les  manifestations  s'exagèrent  tantôt  dans  toute  reten- 
dais, tantôt  dans  des  portions  isolées  de  Torgane.  Il  y  a  des  cas  où 
il  s^  produit  une  espèce  d'involution  ;  les  vaisseaux  s'atropbient, 
le  xnuscle  disparaît,  et  il  ne  reste  plus  que  les  faisceaux  conjonctifs 
é[>^8  et  durs  qui  crient  sous  le  couteau  et  donnent  une  coupe  blan- 
dm^  et  dépourvue  de  vaisseaux. 

C}Qe  Taffection  soit  localisée  au  corps  ou  au  col,  il  est  rare  qu'à 
Ist   longue  le  segment  sain  ne  participe  pas  au  processus  patholo- 
gique. Le  corps  considérablement  hypertrophié  peut  faire  suite  à 
un.  col  presque  virginal.  Ce  dernier  présente  cependant  des  altéra- 
tions analogues,  quoique  bien  moins  prononcées.  Lorsque  c'est  le 
col  qui  est  malade,  le  corps  de  l'utérus  peut  avoir  une  part  telle- 
ment minime  dans  le  travail  morbide,  qu'il  semble  être  un  appen- 
dice très   petit  du  col  énormément  augmenté  de  volume.  La 
forme  d'hypertrophie  cervicale,  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  d'é- 
^ngatîon  sus-vaginale  du  col,  est  caractérisée  précisément  par 
ce  fait  que  le  corps  de  l'utérus,  de  dimensions  moindres  que  celles 
"^  segment  cervical  (dans  la  proportion  de  1  à  2),  pend^^u-devant 
^^  col  considérablement  allongé. 

I^  métriie  chronique  du  col^  lorsqu'elle  est  combinée  à  une 
^l^lion  de  continuité  de  l'orifice  externe,  donne  lieu  à  une  dif- 
*^nuité  spéciale.  La  déchirure  cervicale  uni-latérale  produit  le  re- 
^ussement  des  lèvres  du  museau  de  tanche;  la  déchirure 
^^Utérale  les  écarte  et  leur  donne  l'apect  d'un  chapeau  de  champi- 
^^o.  Le  peu  qui  reste  du  col  a  l'apparence  d'une  tige  surmontée 
^  ^o  corps  utérin  presque  insignifiant  (v.  chapitre  des  déchirures 
^«^icales). 
Les  aymptOmes  de  la  métrite  chronique  au  début  échappent 
^uemmenl  à  l'attention.  Comme  la  métrite  chronique  ne  suc- 
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cède  que  rarement  à  la  forme  aiguë,  les  altérations  ne  se  dévefa/^  ^ 
peut  que  d'une  façon  graduelle  et  ne  deviennent  réellemetl^  ^^ 
caractéristiques  que  lorsqu'elles  ont  atteint  un  degré  plus  élevé 

Lorsque  cette  affection  est  le  résultat  de  la  subinvolutiGû 
puerpérale,  le  premier  symptôme  est  le  manque  de  retour  des 
forces  après  l'époque  des  couches.  Au  lieu  de  gagner  en  vigueur, 
les  femmes  éprouvent  au  contraire  une  sensation  de  profond  épuise- 
ment; rinvolution  puerpérale  ne  s'accomplit  pas  en  même  temps 
que  s'arrête  l'émaciation  générale  si  fréquente  pendant  les  suites 
de  couches,  dans  un  espace  de  temps  variant  entre  deux  et  trois 
mois;  sa  durée  est  au  contraire  plus  longue,  et  il  survient  souvent 
une  atrophie  aiguë  du  pannicule  adipeux  et  de  la  musculature. 
Le  moindre  effort  est  accompagné  de  douleurs  dans  les  lombes 
et  les  parties  génitales  ;  il  y  a  persistance  et  augmentation  des 
sécrétions;  la  sensation  d'occlusion  de  l'appareil  sexuel  disparait 
et  fait  place  à  une  sensation  de  béance  des  organes.  La  dysurie 
et  une  constipation  opiniâtre  sont  la  règle.  La  menstruation  est 
abondante  et  apparaît  à  des  intervalles  assez  courts  ;  dans  la  pé- 
riode intercalaire  elle-même  les  flueurs  blanches  peuvent  être  co- 
lorées par  du  sang.  Ces  phénomènes  peuvent  persister  avec  une 
intensité  variable.  Des  causes  en  apparence  insignifiantes  viennent 
exaspérer  les  souffrances  qui,  après,  redeviennent  moins  vives, 
demeurent  alors  telles  pendant  des  semaines  et  quelquefois  des 
mois,  et  font  sentira  la  femme  que  la  guérison  est  encore  loin. 

Dans  la  métrilC  chronique  d'origine  puerpérale,  les  femmes  se 
refusent  longtemps  à  se  croire  malades  et  rapportent  leur  affection 
aux  suites  ae  couches.  Ce  n'est  souvent  qu'après  une  nouvelle 
grossesse,  et  en  présence  de  la  persistance  des  accidents,  qu'elles 
se  voient  obligées  de  s'avouer  à  elles-mêmes  ce  dont  leur  entou- 
rage se  doutait  depuis  longtemps.  Eh  bien  !  les  symptômes  se 
développent  d'une  façon  plus  insidieuse  encore  dans  la  forme 
non  puerpérale  de  l'affection.  Combien  n'y  a-t-il  pas  de  jeunes 
filles  qui,  atteintes  de  métrite  chronique  à  la  suite  d'affections  de  la 
muqueuse  et  de  troubles  menstrueis,  supportent  leurs  maux  sou- 
vent durant  des  années,  avant  qu'on  n'en  reconnaisse  la  source 
et  qu'on  n'institue  un  traitement?  Les  signes  de  la  chlorose  ne 
tardent  guère  alors  à  se  manifester.  Le  goût  du  travail  et  la  joie  de 
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vivre  s'évanouissent.  Le  sujet  est  en  proie  à  une  lassitude  insur- 
montable et  maigrit  considérablement.  En  un  temps  plus  ou  moins 
long,  la  jeune  fille,  florissante  de  santé  au  moment  de  la  puberté, 
est  devenue  une  personne  morose,  maladive,  amaigrie,  ne  trou- 
v^ant  plus  de  plaisir  ni  au  travail  ni  aux  distractions  de  la  jeunesse, 
malheureuses  filles  sont  obligées  de  s'aliter  pendant  Tépoque 
règles  ou  bien  elles  traversent  cette  période  en  souffrant  cruel- 
lement, incapables  pour  ainsi  dire  de  faire  la  moindre  des  choses. 
Dans  la  majorité  des  cas  les  douleurs  que  les  malades  accusent 
ne  se  localisent  pas  au  bas-ventre.  Elles  se  plaignent  tantôt  de  mi- 
graine,  tantôt  de  troubles  digestifs;  et  ce  n'est  que  rarement 
qu^elles  avouent  qu'elles  souffrent  surtout  et  avant  tout  de  dou- 
leurs dans  le  bas- ventre,  de  pesanteur  dans  le  bassin,  de  douleurs 
lombaires,  d'accidents  spasmodiques  avant  et  pendant  le  flux 
xnenstruel  et  d'écoulements  leucorrhéiques,  c'est-à-dire  de  sym- 
ptômes qui  ont  une  plus  grande  part  d'influence  sur  leur  état 
général  que  le  manque  d*appétit  et  la  migraine. 

A  ïexploration  on  trouve  le  volume  de  l'utérus  considérable- 
SQent  augmenté,  surtout  dans  le  sens  de  l'épaisseur.  Un  organe 
^insi  épaissi  peut  être  tantôt  presque  insensible,  tantôt  d'une  sen- 
sibilité extrême,  du  moins  pendant  l'introduction  de  la  sonde.  La 
^sensibilité  est  toujours  exagérée  pendant  les  poussées  aiguës  inter- 
^^urrentes.  Pendant  ces  poussées,  la  matrice  se  tuméfie,  sa  dureté 
diminue  et  fait  place  quelquefois  à  une  consistance  piteuse  rap- 
l>elant  celle  de  la  grossesse.  Ce  n'est  qu'à  la^fin  du  processus 
^gu  que  les  parties  reprennent  leur  dureté  uniforn^.  Parfois  la 
^catrisation  s'accompagne  de  la  diminution  de  volume  de  l'utérus 
^ui  devient  petit  et  d'une  dureté  cartilagineuse.  A  ce  moment  la 
sensibilité  peut  disparaître  complètement  ou  s'amoindrir  en  raison 
<lirecte  de  la  fréquence  des  poussées  aiguës. 

Lorsque  le  corps  est  seul  malade  et  le  col  intact  ou  à  peine 
atteint,  et  que  l'affection  est  à  son  acmé,  on  constate  en  même 
temps  de  l'endométrite.  A  la  sensibilité  des  parois  s'ajoute,  au 
toucher,  une  sensibilité  extrême  de  la  muqueuse.  En  cas  de  com- 
plication de  périmétrite,  la  sensibilité  de  la  tunique  séreuse  est 
bien  plus  prononcée,  lorsque  la  phlegmasie  atteint  l'espace  de 
Douglas  dont  le  plancher,  ainsi  que  la  région  des  ligaments  utero- 
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sacrés  sont  extrêmement  douloureux.  Dans  les  moments  d'at 
nuation  de  la  maladie,  la  sensibilité  s'amende  un  peu,  de  sor/^ 
qu'on  n'est  plus  averti  de  la  présence  de  la  complication  périmétri^ 
que  que  par  la  douleur  provoquée  par  le  contact  direct,  les  essais 
de  déplacement  de  l'utérus  et  les  mouvements  imprimés  à  cet 
organe  par  des  amas  de  matières  fécales  durcies  ou  par  l'acte  do 
coït. 

Lorsque  la  phlegmasie  chronique  affecte  le  col^  elle  produit  une 
augmentation  de  volume  considérable  de  ce  segment  utérin,  aug- 
mentation facile  à  vérifier  par  Texamen  combiné.  L'état  de  la 
muqueuse  du  canal  cervical  et  des  lèvres  du  museau  de  tanche 
est  caractéristique.  Lorsqu'on  touche  le  col,  il  s*en  échappe  un 
bouchon  de  mucus  visqueux  ;  les  follicules  sont  hypertrophiés  et 
transformés  en  kystes  par  rétention  dont  on  constate  la  présence 
immédiatement  au-dessous  de  la  surface  de  la  muqueuse. 

Si  l'endométrile  manque,  est  peu  développée  ou  se  trouve  envoie 
de  guérison,  tantôt  le  col^  et  surtout  sa  portion  vaginale,  prend  la 
forme  d'une  massue,  tantôt  il  s'allonge  en  cône,  la  configuration 
du  museau  de  tanche  étant  conservée.  Sa  consistance  elle-même 
varie  entre  la  dureté  ligneuse  et  la  mollesse  p&teuse  spéciale  à  la 
grossesse.  Ce  dernier  caractère  appartient  principalement  aux 
stades  du  début. 

D'autres  manifestations,  et  des  plus  importantes,  consistent  en 
troubles  de  la  menstruation  et  de  la  conception.  Dans  la  forme 
puerpérale  de  la  métrile  chronique,  les  règles  sont  toujours  extrê- 
mement co{^euses  ;  dans  les  premiers  temps  surtout,  la  femme 
perd,  à  des  intervalles  très  rapprochés,  d'abondantes  quantités  de 
sang  noir  entremêlé  de  caillots.  Le  flux  dure  plus  longtemps  que 
d'habitude  et  quelquefois  même  ne  se  supprime  pas  complètement. 
Ce  n'est  que  peu  à  peu  que  l'amélioration  se  produit  :  la  quantité 
et  la  couleur  du  sang  redeviennent  à  peu  près  ce  qu'elles  étaient 
auparavant,  et  l'abondance  seule  de  la  leucorrhée  intermenstruelle 
est  un  indice  de  la  persistance  du  mal. 

Dans  les  formes  non  puerpérales,  les  désordres  menstruels  sont 
variables.  Pendant  un  certain  temps,  les  règles  apparaissent 
régulièrement  toutes  les  3-4  semaines,  mais  s'accompagnent  de 
violentes  douleurs  spasmodiques  qui  cessent  au  moment  de  la 
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sortie  du  sang  ou  bien  persistent  pendant  Tépoque  touV  entière. 
Le  flux  cataménial  devient  de  plus  en  plus  abondant,  de  sorte  qu  a 
Tapogéo  de  la  maladie  il  se  produit  des  évacuations  de  sang 
liquide  ou  de  caillots  en  quantité  extrêmement  considérable. 

Dans  d'autres  cas  les  règles  deviennent  de  plus  en  plus  faibles 
et  les  époques  elles-mêmes  plus  rares.  Le  peu  de  sang  menstruel, 
dont  la  couleur  est  très  claire,  s'écoule  en  quelques  heures  et 
délivre  les  femmes,  malheureusement  pas  pour  longtemps, 
de  la  sensation  si  pénible  de  plénitude  pelvienne  et  des  poussées 
<^iigestives  du  côté  de  la  tète  et  du  cœur. 

Dans  n'importe  quelle  forme  de  la  métrite  chronique,  on  voitpar- 
foi3^dans  le  coursde  raffection,la  menstruation  se  supprimer  pres- 
que totalement  et  faire  place  à  de  l'aménorrhée  précoce  qui  inquiète 
?xtr^êmement  les  malades. 

ménopause  peut  venir  amender  tous  ces  accidents,  et  ame- 
à  la  suite  d'années  de  souffrances  une  accalmie  définitive,  une 
îson  spontanée. 

^''influence  de  la  métrite  chronique  sur  la  conception  est  diffé- 

te  selon  les  cas;  il  semble  que  la  stérilité  dépende  bien  moins 

altérations  parenchymateuses  que  des  complications  du  côté 

^^  la  muqueuse  et  des  annexes.  Celte  dernière  hypothèse  peut 

^^^^6,  du  reste,  expliquer  comment  il  se  fait  que  les  femmes 

^'•^-^intes  de  métrite  chronique,   du  moins  d'origine  puerpérale, 

^^^çoivent  presque  à  chaque  cohabitation,  alys  que  les  jeunes 

T^^-A^s  affectées  du  même  mal  demeurent  stériles,  quoique  mariées 

^es  hommes  de  pleine  puissance  sexuelle.  • 

lj*infécondité  do  ces  dernières  est  essentiellement  le  résultat  des 

^^ections  qui  compliquent  la  métrite  chroniq\ie,  telles  que  l'endo- 

^élrile,  le  catarrhe  des  trompes,  la  périmélrite,  la  périovarite. 

On  a  prétendu  que  la  grossesse  exerçait  une  influence  des  plus 

*^\orables  sur  la  métrite  chronique.  Gela  est  \Tai  souvent,  mais  pas 

^ujours.  Les  femmes  n'avortent  que  trop  fréquemment,  soit  que 

^  muqueuse  se  trouve  impropre  au  développement  normal  de  la 

^duque,  soit  que  le  parenchyme  utérin  demeure  incapable  de  ser- 

Mr  d'organe   gestateur.   D'après  mes  observations  personnelles, 

U  grossesse  suit  naturellement  son  cours  dans  les  cas  surtout  où 

Von  a  réussi  à  supprimer   les  complications  du  côté  de  la  mu* 
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queuse.  Et  alors,  si  la  femme  reçoit  les  soins  nécessaires  pendant 
la  période  des  couches,  Thypertrophie  chronique  du  tissu  con- 
jonclif  peut  guérir,  ce  qui  permet  jusqu^à  un  certain  point  de 
considérer  la  grossesse  comme  un  remède  contre  l'affection  qui 
nous  occupe. 

L'édification  du  diagnostic  diiférentiel  de  la  métrite  chroni- 
que par  la  palpation  seule  est  presque  impossible.  La  contusion 
avec  la  grossesse  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  fatale.  Dans  la 
grossesse,  comme  dans  la  métrite  chronique,  Tutérus  est  augmenté 
de  volume,  mou  et  d'une  certaine  sensibilité;  cependant  en  cas  de 
gravidité,  même  à  son  début,  on  trouve  généralement  des  éléments 
de  diagnostic  différentiel  dans  les  bruits  vasculaires,  le  relâche- 
ment du  plancher  pelvien  et  du  vagin  et  surtout  dans  les  rensei- 
gnements anamnestiques.  Dans  ces  dernières  années,  Hegar  (1)  a, 
à  différentes  reprises,  attiré  Tattention  sur  le  ramollissement  très 
perceptible  qui  survient  dans  les  commencements  de  la  grossesse 
au  niveau  de  la  limite  du  corps  et  du  col,  et  qui  est  un  signe 
caractéristique  de  cette  période.  Il  a  cité  à  ce  sujet  des  observa- 
tions que  j'ai  publiées  moi-même  (2)  et  où  j'avais  trouvé  la  gros- 
sesse compliquée  d'élongation  sus-vaginale  du  col.  J'avais  fait 
ressortir  la  possibilité  de  la  confusion  avec  ce  genre  de  tumeurs 
qu'on  trouve  reliées  au  corps  utérin  par  l'intermédiaire  de  pédi- 
cules assez  courts.  Ces  cas  sont  à  différencier  de  ceux  de  Begar; 
dans  ces  derniers^ on  sent  le  corps  utérin  dans  son  segment  infé- 
rieur et  atteint  de  ramollissement  spécial.  Dans  les  miens,le  point 
essentiel  esPrallongement  sus-vaginal  du  col.  Ce  dernier  peut  être 
également  le  résultat  d'une  altération  du  tissu  cervical  correspon- 
dant à  une  métrite  du  col.  Il  faut  un  examen  très  minutieux  pour 
trouver  le  point  de  transition  entre  le  col  et  le  corps  et  pour  ne 
pas  prendre  pour  ce  dernier  le  prolongement  même  du  col. 
Malgré  tout,  il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité  d'une  confusion 
de  la  métrite  chronique  avec  la  grossesse,  et  se  méfier  d'autant 
plus  qu'il  s'agit  d'éviter  à  tout  prix  une  interruption  prématurée 
de  cette  dernière. 


(t)  Rbikl,  Berl,  Klin.  Woch.  1885,  n»  13. 

(î)  Zeilschr.  f.  Geb.  v.  Gyn.  VI,  U«  part.,  1880. 
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Lb  développement  des  fibroîdea  suit  rarement  une  marche 
\A\le  qu'elle  puisse  en  imposer  pour  un  épaississemenl  de  Tuté- 
rus  tout  entier  ou  même  du  corps  seulement.  Le  diagnostic  est 
ordinairement  éclairé  par  la  dissémination  en  foyers  du  pro- 
cessus néoplasique,  quoique  dans  certains  cas  Terreur  soit  pos- 
sible. 

Le  pronostic  de  la  mélrite  chronique  n'est  pas  aussi  mauvais 
que  Ta  iil  Scanzoni  (1).  La  forme  puerpérale  est  plus  curable  que 
Taulre.  Mais  même  dans  cette    dernière  on  peut,   si  le    dia- 
gnostic a  été  établi  au  moment  opportun,  obtenir  une  involution 
de  la  matrice  et  une  guérison,  sinon  définitive,  du  moins  satis- 
^sante;  il  suffit  d'avoir  de  la  patience  et  de  se  trouver  dans  des 
conditions  de  milieu  favorables.  Le  pronostic  n'est  incertain  que 
daos  les  cas  où  des  complications  anciennes  du  côté  de  la  mu- 
queuse simulent  le  tableau  clinique  d'une  affection  maligne.  Je 
n'ose  pas  me  prononcer  sur  la  question  de  savoir  jusqu'à  quel 
point  il  existe  dans  ces  cas  une  prédisposition  à  la  dégénères- 
cence  maligne.  Cependant  la  plus  grande  prudence  nous  est  com- 
mandée par  des  faits  où  le  microscope  nous  révèle  cette  dégé- 
mérescence,  chez  des  malades  qui  s*adressent  à   nous  après  avoir 
été  traitées  durant  des  années  pour  de  la  métrite  parenchymateuse 
chronique.  Là  où  la  métrite  chronique  est  compliquée  de  maladies 
lu  péritoine  et  de  ses  annexes,  le  pronostic,  tout  en  étant  moins 
sérieux  quoad  vitam^  est  cependant  très  sévère  quoad  valetii- 
dinem  complétant.  Il  y  a  dans  ces  complications  une  source  inta- 
rissable de  poussées  aiguës  et  de  souffrances.  Certes  la  méno- 
pause peut,  même  dans  ces  cas,  amener  une  guérison  spontanée  ; 
nïais  à  ce  moment  la  santé  et  la  vitalité  des  femmes  sont  déjà 
tellement  compromises  que  la  guérison  elle-même  ne  réveille 

P'us  chez  elles  que  bien  incomplètement  la  joie  de  se  sentir 
vivre. 

rraitemest.  —  Des  soins  assidus  pendant  l'époque  des  couches 

^^^  le  meilleur  traitement  prophylactique  de  la  métrite  chro* 

^'?^e.    Outre  la  surveillance   et  la  stimulation  de  l'involution 

^''iiie  et  génitale,  l'hygiène  aussi  de  l'accouchée  a  une  impor- 


(Oz^ 


^Mlriie  chronique,  1803. 
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tance  extrême.  Le  régime  puerpéral  ne  doit  pas  consister  en  cetl6 
quasi-diète  que  les  médecins  routiniers  prescrivent  encore  aujour — 
d'hui  ;  il  faut  au  contraire  donner  à  la  femme  une  nourriture  aussi 
fortifiante  que  possible  et  appropriée  aux  circonstances.  Cetta 
alimentation  est  très  bien  supportée,  si  Ton  a  soin  en  même 
temps  d'exciter  convenablement  Tactivité  fonctionnelle  de  Tia- 
testin.  Jamais  cette  manière  de  faire  ne  m'a  donné  des  résultats 
fâcheux;  au  contraire,  la  période  de  dépression  des  forces  est 
raccourcie  ;  en  quelques  semaines,  les  accouchées  traversent  ce 
stade  semé  d'écueils. 

Parmi  les  soins  locaux,  je  range  les  injections  hygiéniques  et 
désinfectantes  faites  dès  les  premiers  jours,  lorsque  les  lochies 
cessent  d'être  sanguinolentes,  avec  addition  de  vinaigre  de  bois 
ou  de  tannin,  et  les  irrigations  avec  de  Teau  à  40®  R.  Lorsque  les 
femmes  se  lèvent,  alors  qu'elles  ne  perdent  plus  de  sang,  j'ordonne 
des  bains  de  siège  avec  une  décoction  d'écorce  de  chêne  ;  ces  bains 
sont  un  stimulus  puissant  du  travail  d'involution,  et  amènent  tout 
d'abord  et  en  peu  de  temps  les  organes  génitaux  externes  en  un 
état  de  régression  qui  exclut  tous  les  symptômes  accusés  ordinai- 
rement par  les  nouvelles  accouchées,  tels  que  sensation  de  pro- 
cidence  et  de  béancc  des  organes  et  de  pénétration  de  Tair,  rot 
vaginal  et  autres  phénomènes  analogues. 

La  prophylaxie  des  autres  formes  de  métrite  parenchymateuse 
consiste  en  une  excitation  appropriée  du  développement  physique 
au  moment  de  la  puberté,  à  l'aide  d'exercices  en  plein  air,  par 
l'hydrothérapie,  la  gymnastique,  l'équi talion  et  la  suppression  du 
joug  scolaire.  Il  faudra  empêcher  la  paresse  intestinale  et  ne  pas 
supporter  que  les  jeunes  filles  retiennent  leurs  urines  sous  le 
slupide  prétexte  des  convenances.  A  l'époque  de  la  menstruation 
la  manière  de  vivre  ne  devra  nullement  être  modifiée;  mais  filles 
et  femmes  éviteront  tout  ce  qui  peut  ébranler  violemment  le 
ventre  et  tout  ce  qui  peut  occasionner  des  refroidissements  et  des 
troubles  menstruels. 

Aux  jeunes  mariées  on  recommandera  de  ne  pas  abuser  des 
plaisirs  sexuels  ;  à  la  jeune  femme  en  particulier  de  se  ménager 
quant  aux  travaux  domestiques  et  de  suivre  une  hygiène 
intelligente. 
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La  métrilechronique  une  fois  développée,  le  traitement  dxBèrevti 
saivant  qu'elle  sera  à  son  début  ou  de  date  déjà  ancienne.  Dans 
les  cas  récents,  on  conseillera  le  repos  non  seulement  des  organes 
génitaux,  mais  de  l'organisme  tout  entier.  Le  repos  au  lit,  pro* 
longé  pendant  plusieurs  jours  et  combiné  aux  épithèmes  froids 
OQ  à  Tappllcation  sur  Tabdomen  d'une  vessie  de  glace,  est  un 
moyen  des  plus  efficaces  lorsqu'il  se  produit  des  poussées  aiguës 
intercurrentes.  Il  y  a  même  des  circonstances  où  un  traitement 
rationnel  par  la  glace  amène,  à  lui  seul,  de  l'amélioration.  En  même 
temps,  on  agira  d'une  façon  énergique  sur  le  canal  intestinal,  et 
on  cherchera  à  soulager  les  souffrances  et  à  tarir  la  leucorrhée  à 
l'aide  d'injections  vaginales  désinfectantes    et  astringentes.    Il 
budra  tenir  prête  toute  une  série  de  dérivatifs  intestinaux,  car  il 
fitut  s'attendre  à  une  intervention  de  durée  parfois  très  longue, 
l^ass  les  cas  où  il  existe  des  troubles  gastriques,  j'emploie  de 
prâférence  les  purgatifs  salins;  lorsque  ceux-ci  ne  sont  pas  sup- 
portés, et  chez  les  femmes  surtout  qui  présentent  de  l'anorexie, 
)B  donne  la  préférence  à  du  thé  composé  de  séné  et  d'écorce  de 
bourdaine,  que  je  corrige  par  l'addition  de  millefeuille   et  de 
chiendent  (f.  infuser  une  cuillerco  à  thé  de  chaque  dans  une  tasse 
d'eaa  bouillante  et  prendre  le  matin  à  jeun).  Si  le  séné  est  bien 
wipj)orté,  j'alterne  avec  une  infusion  de  follicules  de  séné  -j^,  addi- 
iionnée  de  25  grammes  de  tartrate  de  soude  et  de  15  grammes  de 
sirop  de  sucre  :  agiter  et  prendre  une  cuillerée  à  bouche  tous  les 
^\m.  Autant  que  possible  je  ne  permets  pas  f  usage  prolongé 
^  Thuile  de  ricin.  Là  où  les  autres  moyens  échouent^  je  donne 
^  granmies  d'huile  de  ricin  avec  une  goutte   d'huile  de  croton 
Wministrer  par  cuillerées  à  thé  d'heure  en  heure  jusqu  a  effet), 
'ordonne  volontiers  aussi  les  préparations  de  rhubarbe  sous  forme 
do  pilules  ou  d'œnolé. 

À  propos  de  ce  traitement  dérivatif,  je  tiens  à  formuler  des 
avertissements  au  sujet  de  l'aloès.  Les  femmes  prennent  vo* 
lonliers  de  temps  à  autre  ce  médicament  qui  agit  très  bien  dans 
1&  constipation  opini&tre,  mais  qui  a  le  très  grand  inconvénient 
d'occasionner  des  hémorragies  utérines  et  de  les  rendre  plus 
^ndantes  là  où  il  existe  déjà  une  forte  tendance  ménorragique. 
'o  citerai  encore  le  cidre,  le  sirop  de  nerprun,  le  tamarin,  la  méde« 
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cine  de  Tienne,  Télectiiaire  de  séné  composé,  avec  lesquels  il  sera 
nécessaire  d'alterner  souvent.   On  retirera  également  de  boos 
effets  du  massage   abdominal.  11  y  a  des  femmes  alteiotes  de 
métrite  parenchymateuse  qui  sont  soulagées  considérablement  par 
les  lavements*  Je  n'aime  pas  les  voir  employer  trop  longtemps, 
et  j'ai  soin  de  changer  de  temps  en  temps  non  seulemedt  M 
quantité  de  véhicule  et  de  principe  actif,  mais  encore  sa  tempé- 
rature. En  revanche  j'ai  volontiers  recours  aux  irrigations  rectales 
danis  les  cas  où  la  métrite  chronique  se  complique  de  périmé- 
trite,  car  elleis  ont  une  influence  sédative  très  favorable  sur  lepéri- 
métrium. 

L!aclivité  intestinale  une  fois  mise  en  train,  on  essayera  dé 
temps  en  temps  de  là  conserver  par  la  simple  diététique,  par  Tad- 
ministratton  d'eau  fraîche  à  jeun,  ou  de  café,  de  lait,  de 
fruits,  etc. 

Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  sensibilité  excessive  et  de  compli-^ 
cations  périmétriques  que  je  m'adresse  aux  narcotiques,  princi- 
palement à  la  morphine,  sous  forme  de  suppositoires  (un  centigram- 
me d'alcaloïde  pour  2  grammes  de  beurre  de  cacao).  Si  la  morphine 
n'est  pas  tolérée,  je  la  remplace  par  de  l'extrait  de  bclladooc 
à  dose  égale  ou  par  15  centigrammes  de  cocaïne.  Je  suis  de* 
venu  très  prudent  dans  l'emploi  de  l'alcaloïde  de  l'opium,  depuis 
que  j'ai  dû  empêcher  un  certain  nombre  de  malades  d'user  secrè- 
tement de  ce  médicament,  après  un  temps  d'administration  relall* 
vement  court.  * 

Les  inj^tions  vaginales  font  partie,  à  mon  avis,  de  la  toilette 
féminine.  Rien  d'étonnant  dès  lors  que  Je  les  recommande  cbex 
les  femmes  atteintes  de  métrite  chronique.  Elles  en  prennent  ^ 
l'aide  d'un  irrigaleur  à  hauteur  de  chute  modérée;  l'eau  est  tiède 
et  additionnée  d'une  substance  astringente  ou  désinfectante,  tell^ 
que  l'acide  phénique,  lé  sublimé,  l'eau  blanche  (l  cuillerée   ^ 
soupe),  le  vinaigre  de  bois  ou  l'eau  de  goudron  (2-5  cuillerées   ^ 
soupe),  etc.  S'il  existe  en  même  temps  de  l'endométrite,  on  au<^ 
recours  aux  agents  médicamenteux  indiqués  à  propos  du  traita 
ment  de  cette  affection. 

Les  poussées  sub-aiguës  intercurrentes  une  fois  vaincues,  J^ 
sanguines  locales  deviennent  très  utiles,   lorsqU 
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s^agil  de  formes  non  compliquées  de  la  maladie.  Pour  les  prati- 
quer, je  me  sers  des  scarificateurs  de  Mayer  (Qg.  34)  avec  lesquels 
j*altaque  non  pas  l'utérus,  mais  la  muqueuse  du  col,  sur  laquelle 
je  (ais,  sur  une  profondeur  variable,  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  mouchetures.  Ces  scarifications  produisent  un 
grand  soulagement.  Je  les  préfère  à  Tapplicàtion  de  sangsues  sur 
la  portion  vaginale,  parce  qu'avec  elles  nous  sommes  mieux  maî- 
tres de  l'hémorragie  et  qu'elles  excluent  l'assistance  des  aides 
profanes.  Elles  se  pratiqueront,  au  début,  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  courts  selon  l'état  de  la  nutrition  générale  du    sujet 
et  rhyperhémie   utérine  ;   dans   les  premiers   temps,    il    sera 
nécessaire  de  contrôler    la   quantité   de  sang  perdu.   Lorsque 
la  plaie  opératoire  saigne  trop  abondamment,  on   arrête  faci- 
lement l'hémorragie  en  touchant  la  plaie  avec  de  l'acide  pyroli- 
gneox,  en  appliquant  de  petits  plumasseaux  trempés  dans  du 
pcrchlorure  ou  encore  en  tamponnant.  Ce  n'est  qu'en  cas  d'hé- 
morragie profuse  qu'on  aura  recours,    s'il  est  nécessaire,  à  la 
^ture  de  la  solution  de  continuité.  Pratiquées  quelquesjours  avant 
les  règles,  sur  un  utérus  richement  vascularisé,  ces  scarifications 
donnent  des  résultats  surprenants,  en  ce  sens  qu'elles  diminuent 
notablement  la  quantité  du  sang  menstruel.  Chaque  fois  que  cette 
opération  sera  suivie  d'une  perle  de  sang  abondante,  il  faudra 
laisser  les  femmes  au  lit  pendant  une  à  deux  heures.  Au  contraire, 
rhémorragie  est-elle   insignifiante,  comme  cela  §  lieu  dans  la 
période  d'involulion  scléreuse  de  la  maladie,  je  fais  marcher  les 
Dialades  aussitôt  après  l'intervention.  Il  est  très  rare  que'ï'écoule- 
ment  sanguin  ne  s'arrête  pas  immédiatement  ;  on  ne  voit  plus 
^*nne  évacuation  minime. 

Les  baina  de  aiège  exercent  une  action  très  favorable  sur  les 
^ents  de  la  métrite  parenchymateuse.  Je  les  ordonne  tantôt 
^ples,  tantôt  additionnés  d'eaux-mères  salines,  de  son  ou  d'une 
décoction  d'écorce  de  chêne,  en  commençant  par  une  tempéra- 
ttire  de  26*  R.  Les  femmes  placent  la  baignoire  à  côté  de  leur  lit, 
^'on  bassine  pendant  la  durée  du  bain.  Au  bout  de  dix  minutes 
^  malade  se  remet  au  lit,  et,  après  s*ètre  essuyée,  se  glisse  sous 
^  couvertures.  Un  grand  nombre  de  femmes  supportent  mal  les 
'^ns  de  siège   im  peu  froids  ;  d'autres  s'en  trouvent  d'autant 


mieux  que  la  températaie  de  Vexa  est  ploi  Insse;  chei  ces i 
Diéres  OD  peut  refroidir  les  bains  pendant  que  ia  fcnae  f 
assise,  aller  jusqu'à  15*  et  même  moins,  et  y  hàsaa  h  biI 
qoelqaes  minâtes  encore. 

Nous  avons,  en  outre,  un  bon  moyen  pour  OHnbattre  le  i] 
plôme  donienr,  dans  Tapplication  de  révulsis  coUoés  an  lo 
nage  du  bas-ventre,  vésicaloires,  sin^pîsmes,  oompreans 
PriesmitZj  et  dans  les  frictions  avec  des  oogoenis  narootîqaBi 
irritants.  —  Si  à  ce  traitement  local  on  associe  des  soins  gé 
raux  appropriés,  si  Ton  réussit  à  amener  les  fanmes  a  garder 
repos  même  de  jour,  et  surtout  à  s^abstenir  des  excitaiions  sexaeU 
on  arrivera,  du  moins  dans  les  cas  récents  et  d'origine  poeipén 
à  obtenir  Tinvolulion  utérine.  Et  le  succès  sera  d'autant  p 
prompt  qu'il  se  sera  écoulé  moins  de  temps  depuis  FaocoodieBC 
et  qu'on  pourra  encore  exciter  les  contractions  de  U  matrio 
Taide  de  Tadminislration  interne  du  seigle  ergoté  (doses  répété 
1  gr.,  3  fois  par  jour),  ou  d'injections  hypodermiques  d'^goliai 
d'injections  vaginales  chaudes  avec  de  Teau  à  40*  R. 

Dans  les  formes  non  puerpérales^  il  faut  tenir  compte, 
dehors  des  traitements  local  et  général  ci-dessus  indiqués,  des 
dications  fournies  par  Tétat  de  Tutérus  et  des  annexes,  par 
catarrhes  chroniques  de  la  muquease,  par  la  gène  circulatmre  i 
le  cas  échéant,  à  la  flexion  du  corps  sur  le  col  et  par  d'ao 
troubles  analogues.  II  arrive  souvent  que  TaffecLion  n'est  leocHi 
que  tardivement,  les  jeunes  filles  et  les  femmes  ayant  une  | 
atroce  db  l'examen  gynécologique.  Et  cependant  le  mal  est 
sérieux  pour  qu'on  puisse  étayer  un  diagnostic  sur  deux  ou  I 
symptômes,  sans  avoir  pratiqué  aucune  exploration,  et  pour  rei 
cerà  toute  intervention  directe  et  locale.  Quelque  pénible  et  doc 
reux  que  puisse  élre  l'examen,  je  considère  celui-ci  comme  de 
nécessairement  précéder  le  traitement  dans  tous  les  cas  où  I 
général  et  les  accidents  locaux  ne  s'améliorent  pas  d*une  fi 
manifeste  après  l'inslilution  d'un  régime  approprié  et  la  rég 
risation  de  la  manière  de  vivre  de  la  malade. 

Le  traitement,  dans  ces  formes  comme  dans  la  précédente,  i 
sistera  en  émissions  sanguines,  irrigations  et  bains  de  ai 
applications  de  compresses  de  Priessnitz^  injections  vagin 
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r  dhnides»  tous  moyens  qui  amènent  Tinvolution  de  Thyperplasie 
OBjoncUve  et  la  guérison. 

Depuis  1876,  je  me  sers  très  fréquemment  de  l'iode  (1).  Je 
iMdigeonne  la  portion  vaginale  avec  de  la  teinture  pure  ou  étendue 
de  partie  égale  de  glycérine.  Je  nUntroduis  d'iodoforme  dans  le 
ngin  qu'avec  la  plus  grande  prudence,  car  j'ai  observé  souvent, 
ans  ces  circonstances,  des  cas  d'intoxication.  Même  avec  de  très 
petites  doses  répandues  sur  de  Touate  et  appliquées  contre  le 
eol,il  arrive  si  fréquemment  que  les  malades  éprouvent  du  malaise, 
de  la  céphalalgie,  de  la  dépression  des  forces,  de  la  xanthop- 
neetc.,queje  ne  puis  conseiller  trop  de  précautions  dans  Tappli- 
cation  de  riodoforme  sur  la  muqueuse.  —  J'évite  de  pratiquer 
des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  fer  rouge,  à  cause 
des  cicatrices  consécutives. 

Le  ramollissement  de  l'utérus  disparaît  souvent  sous  Tinfluence 
de  l'emploi  des  tampons  de  glycérolé  des  tannin  dont  j'ai  parlé  déjà 
ii  propos  de  Tendométrite.  L'ergot  de  seigle  et  l'extrait  d'hydrastis 
caoadensis  seront  également  d'une  grande  utilité- 
Plus  récemment  on  a  tenté  de  guérir  la  métrite  chronique  à 
l'aide  du  massage.  Aux  faits  relatés  par  divers  masseurs  suédois 
profanes,  il  faut  ajouter  les  rapports  favorables  de  Bunge  (2)  et  de 
P^houmik{S).  Depuis  plusieurs  années  j'ai  employé,  dans  des  cas 
<|Qi  ne  se  compliquaient  pas  d'irritabilité  périmétrique  et  de  pous- 
sées aiguës  subséquentes,  le  massage  et  le  pétrissage  de  l'utérus 
ttitre  les  doigts  introduits  dans  le  vagin  et  la  main  abdominale, 
^  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  du  résultat  anal  obtenu  dans  l^s  quatre 
^de  métrite  que  j'ai  eus  à  soigner.  Cependant  cette  méthode, 
^Ugante  pour  les  deax  parties,  exige  une  grande  patience  et  beau- 
^p  de  circonspection  ;   aussi  le  succès  est-il  chèrement  acheté 
^  Ton  songe  qu'il  ne  faut  pas  compter  sur  un  résultat  quelconque 
^^mtcinq  ou  six  semaines  de  traitement. 

Le  traitement  de  la  métrite  parenchymateuse  trouve  un  complè- 

Cl)  Bruskt  é^lement,  CenlralbL  f.  Gyn,  1878,  p.  304.  —  Johannowskt,  Prager 
^^6€rt4iahrsehri/h  1879,  p.  88. 

ft)  BeH.  Kl.   Wochenschr.  1882,  n»  25. 

(î)  Naturfoneherversammlttng  in  Magdeburg,  1884.  —  CenlralbL  f,  Gyn.  1864,42. 
"^^^  V.  niGAR  et  Kaltendach,  2*  éd.,  p.  176. 


10.  —  Pathologie  da  vagin  et  de  rutérns 

ment  très  utile  dans  la  thérapeutique  thermale,   boi 

bainsj  et  daos  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  dans  les  pa 

et  dans   les   montagnes.  Liorsque  les  moyens  locaux 

mentionnés  ont  mis  en  train  la  rétrocession  de  la  métrite  cb 

je  suspends  le  traitement  local,  le  jour  où  les  femmes  pari 

les  eaux  ;  le  traitement  est  en  général  de  6  à  8  sems 

choisis  de  préférence,  pour  Tadministration  interne,  les  ( 

ont  une  action  incontestable  surPactivité  intestinale.  Aux 

très  affaiblies  j'ordonne  les  bains  de  mer  ou  les  sources 

neuses  :  les  bains  de  mer  à  celles  qui  manquent  d'appéli 

présentent  presque  de  l'aménorrhée,  les  sources  ferru 

pourvu  cependant  que  Testomac  les  tolère,  à  celles  qui  sou 

ménorrhagies  profuses.  Si  la  dépression  des  forces  est  tr 

dérable,  j'envoie   de  préférence  les  malades  respirer! 

forêts  et  des  montagnes;  ce  n'est  que  sur  des  indications 

duelles  spéciales  que  je  permets  Tusage  de  boissons  ou 

minéraux.  Dans  les  cas  où  le  développement  de  la  mal 

en  relation  avec  l'apparition  de  la  puberté,  j'ai  vu  obi 

très  beaux  succès  avec  les  bains  d'eaux-mères  salines. 

Malgré  les  soins  les  plus  assidus  et  l'emploi  ratioi 
moyens  thérapeutiques  que  nous  venons  d'énumérer, 
que  le  mal  ne  rétrocède  ni  ne  s'arrête.  Cela  est  d'autant  j 
quent  qu'il  s'agit  de  cas  où  les  conditions  de  milieu  s'oppo: 
traitement  approprié,  où  les  influences  nocives  contint 
œuvre  et  où  le  traitement  n'a  été  institué  qu'après  des  ai 
souffrancts.  Dans  ces  cas,  je  considère  comme  un  moyei 
r amputation  du  col,  Texcision  de  segments  de  cet  art 

Les  recherches  de[Rokitanskt/  et  de  C.  v.  Braun  (1),  ains 
observations  cliniques  en  grand  nombre,  ont  prouvé  qu'u 
vention  de  ce  genre  peut  être  et  est,  en  réalité,  très  fréqi 
suivie  d'une  învolution  de  l'ulérus  tout  entier,  analogue  à 
se  produit  après  les  couches.  D'autre  part  cette  opérai 
I>as  une  affaire  aussi  considérable  qu'on  a  bien  voulu  le 
n'hésite   donc  en  aucune  façon  à  recommander  cba 


kV  IHtschriti  rf.   Gts,  d.  Wiener  ÀersU,  1864,  p.  43.  —  G.  Furst, 
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TêmpuiatioD  du  col  utérin  comme  traitement  des  cas  opi- 

mètres  de  métrite  chronique.  Et  j'insiste  d'autant  plus  là-dessus 

qQ'avec  cette  opération  nous  sommes  à  même  d'agir  également 

d^une  manière  énergique  sur   les  affections  de  la  muqueuse  • 

Gomme  pièces  justificatives  je  possède  une  série  de  quelques 

œntaines  d'observations  de  ce  genre  (1). 

La  communication   de    C.    v.  Braun,  peu  remarquée,   avait 

i   traita  des  cas  d'hypertrophie  cervicale  opérés  avec  le  galvano-cau- 

tare  oa  l'écraseur.  Je  crois  qu'on  abandonne  de  plus  en  plus  ces 

instraments  pour  revenir  à  l'emploi  du  bistouri  et  de  la  suture 

fû  ont  bien  plus  d'avantages. 

Quant  à  la  méthode  de  traitement  prônée  par  moi,  je  veux 
parler  de  l'amputation  du  col,  elle  eut  peu  de  partisans  au  début; 
mais  elle  me  semble  avoir  conquis  depuis  son  droit  de  cité  (2). 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'obtenir  une  configuration  des 
lèvres  du  museau  de  tanche  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la 
normale;  Tutérus  alors  involue,  la  métrite  guérit,  et  très  souvent 
l'on  arrive  non  seulement  à  remédier  aux  accidents  locaux,  mais 
encore  à  améliorer  considérablement  Tétat  général.  La  femme 
renaît  et  s'épanouit  grâce  à  la  certitude  de  la  santé  et  de  l'aptitude 
^lale  reconquises. 

Ce  genre  de  traitement  a  également  une  influence  favorable  sur 
la  conception  ;  cette  affirmation  se  base  sur  une  foule  d'obser- 
vations relatives  à  des  femmes,  demeurées  stériles  pendant  des 
années,  qui  conçurent  et  accouchèrent  à  terme  après  avoir  subi 
l'amputation  du  col  de  l'utérus.  # 

(U  Naturforschervenammlung  in  Casselt  1878.  —  Arch.  f,   Gyn,  —  Ceniralbl  f. 
^yn.  -  Berl.  klin.  Woc/ienscfir,  1878. 

(î)  SCHRÔDBR,  loc,  ciL,  p.   105. 


D  —  Néoplasmes  de  la  vulve  et  du  vagin 

1  —  Néoplasmes  de  la  volve 

On  n'obseiTe  que  rarement  dans  nos  pays  ces  byperplBMi^ 
élépbantiasiques,  si  fréquentes  dans  les  régions  tropicales  ^ 
surtout  en  Orient  (i),  qui  peuvent  intéresser  soit  la  vulve  \ùm 
entière,  soit  des  segments  seulement  de  cette  région,  principe 
lement  le  clitoris,  et  former  des  tumeurs  volumineuses  qui  pendec: 
au-devant  des  cuisses  et  oblitèrent  Torifice  du  vagin.  Cette  affec 
tion  est  ordinairement  en  relation  avec  des  maladies  des  yaissean 
lymphatiques  (2)  ;  dans  d'autres  cas  elle  est  une  compUcalion  de 
accidents  syphilitiques  ;  enSn  la  masturbation  n'est  peut-être  pa 
étrangère  au  développement  surtout  de  l'hypertrophie  des  petite 
lèvres  (tablier  des  Hottentoles).  Parmi  les  néoplasmes  de  la  vulv" 
les  plus  fréquents  sont' les  papillomes  tels  que  je  les  ai  déjà  décril 
en  parlant  de  la  vulvite.  Klob  (3)  en  a  observé  qui  n'avaient  aocu 
rapport  avec  les  follicules  sébacés  ;  Winckel  (4)  les  a  rencontrS 
principalement  sur  le  mont  de  Vénus  avec  un  pédicule  tellcmeia 
court  qu'ils  semblaient  être  presque  sessiles  et  présentaient  un- 
grande  analogie  avec  des  champignons  ;  il  en  a  vu  également  qis 
siégeaient  sur  ]^s  grandes  lèvres  et  les  nymphes.  Ils  diffèrent  des 
condylomes  uniquement  parce  que  ces  derniers  se  produisen 
partout,  tlindis  que  le  papillome  demande  pour  son  développemeoi 
une  région  munie  de  papilles. 

Un  phénomène  qu^on  rencontre  fréquemment  est  le  gonfle- 
ment des  glandes  de  Bartbolin,  dont  j'ai  déjà  parlé  plus 
haut. 

J'ai  trouvé  plusieurs  fois  des  lipomes  de  la  vulve,  dont  un  é& 
passant  le  volume  du  poing  ;  d'autres  fois  c'étaient  des  giandea  /br- 

(1)  AcDENAS,  Des  tumeurs  de  la  vulce.  Thèse  do  Strasbourg,  1860.  —  L.  Matik 
Derl.  Beiir.  z,  Geb.  u.  Gyn.  1872,  I.  p.  363.  —  Wixckbl,  Lehrbuch,  1886. 

(2)  ViRCHOw,  TumeurSy  I,  p.  320. 

(.\)  Pathol.  Anat.  d.weibl.  Sexualargane,  p.  401. 
(4)  Loc,  ciL  p.  25. 
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tBMnent  infiltrées.  On  a  décrit  à  plusieurs  reprises  des  fibromes 
Tulvaires  qui,  partis  des  grandes  lèvres,  atteignirent  une  gros- 
seur considérable.  Ils  étaient  généralement  faciles  à  énucléer  ; 
cependant  il  y  en  eut  dont  Textirpation  s'accompagna  de  quelque 
difficulté.  Les  observations  de  iupus  de  la  vulve  sont  très  rares; 
plus  fréquents  sont  les  cas  de  carcinome  primitif. 

Il  y  a  dix  ans,  j'enlevai  à  une  vieille  demoiselle  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  cerise,  siégeant  sur  la  grande  lèvre 
gauche,  et  qui  fut  reconnue  pour  un  mélanome,  genre  de  tumeur 
excessivement  rare.  La  personne  est  encore  aujourd'hui  en  bonne 
santé. 

Ces  divers  néoplasmes  se  tuméfient  pendant  la  menstruation, 
gênent  considérablement  les  mouvements  et  le  travail,  sont  une 
source  de  sécrétions  fort  désagréables  et  s'opposent  enfin  souvent 
tox  rapprochements  sexuels.  Aussi  leur  aJbiatioii  devient- elle  quel- 
quefois de  bonne  heure  nécessaire,  et  en  tout  cas  indispensable 
dès  que  le  caractère  malin  de  la  tumeur  a  été  établi. 

Zm'opération  est  compliquée  par  la  présence  de  gros  vaisseaux 

qui  se  rendent  d'ordinaire  dans  ces  masses  hypertrophiques.  On 

pourra  ou  bien  aller  pas  à  pas  et  surtout  lier  au  fur  et  à  mesure  de  la 

seclioD,  ou  bien  faire  la  ligature  provisoire  du  voisinage  à  l'aide  de 

sutures  profondes  et  ne  procéder  qu'après  à  Textirpation.   Dans 

le  cas  de  néoplasmes  volumineux  je  donne  la  préférence  à  cette 

dernière  manière  de  faire,  parce  qu'elle  perme^  de  mieux  régler 

^  configuration  de  la  cicatrice.  Quant  à  la  surface  de  section  je  la 

'^^poudre  (depuis  quelques  années)  avec  de  la  poudre  ^'iodoforme 

^' j'en  réunis  les  lèvres  à  l'aide  de  fils  de  soie  profonds  alternant 

•^ec  des  fils  superficiels.  Il  est  prudent  de  faire  la  section  le  plus 

'^^n  possible  du  vagin  et  de  ne  pas  trop  serrer  les  fils,  afin  de 

^^  pas  étrangler  le  segment  cutané  si  délicat  qui  avoisine  Torifice 

^Siual.  La  plaie  linéaire  ainsi  obtenue  sera  préservée  do  toute 

'^^Ulure  à  l'aide  d'un  bandage  compressif;  cela  sera  d'autant  plus 

^^^  qu'on  sondera  la  femme  pendant  les  six  premiers  jours  et 

î|^*Oii  provoquera  de  la  constipation.   Dans  ces  derniers  temps, 

^  ^^    également  essayé  la  ligature  isolée  ;  après  avoir  frotté  la 

^^^face  saignante  avec  de  la  poudre  d'iodoforme,  j'y  plaçais  un 

^^U  drain  et  je  suturais  la   peau  très  superficiellement;  mais 
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j'avais  soin  de  bien  fixer  le  lambeau  au  moyen  d'un  pansement 
compressbf.  La  guérison  se  fil  très  bien. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  j'enlevai  chez  une  femme  très  âgée 
déjà,  en  même  temps  qu'une  tumeur  carcinomateuse  de  la  vulve, 
un  ganglion  inguinal  dégénéré  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 
La  famille  me  donna  des  nouvelles  de  mon  opérée  pendant  cinq 
ans^  durant  lesquels  celle-ci  ne  présenta  aucun  signe  de  récidive. 
Chez  une  autre  femme,  je  fus  obligé  d'exciser  toute  la  vulve  et 
plus  du  tiers  inférieur  du  vagin  avec  le  tubercule  urélral  :  nous 
avions  vu  ces  parties  envahies  par  le  néoplasme  dans  Tespace  de 
cinq  semaines.  L'extirpation  réussit  parfaitement  et  la  cicatrisation 
se  fit  par  première  intention.  Deux  ans  après  cette  femme  devint 
enceinte  et  eut  un  accouchement  spontané.  Je  suis  resté  sans 
nouvelles  depuis.  Dans  deux  autres  cas,  les  malades  ne  se  sou- 
mirent à  l'opération  qu'après  que  la  vulve  tout  entière  et  le  bulbe 
de  Turètre  furent  envahis.  L'intervention  fut  radicale  dans  les  deux 
cas,  mais  couronnée  d'un  succès  durable  dans  l'un  seulement.  La 
femme,  objet  de  la  seconde  observation,  mourut  au  bout  d'un 
an,  de  généralisation  cancéreuse.  Chez  celle  qui  guérit  on  dut 
recourir  à  plusieurs  reprises  à  des  opérations  plastiques  pour  re- 
médier à  l'influence  fâcheuse  de  la  cicatrice  sur  la  tonicité  de  la. 
vessie. 

2  —  Néoplasmes  du  Vagin 

L  —  Tumeurs  bénignes. 

La  muqueuse  vaginale,  en  raison  de  sa  pauvreté  en  éléments 
glandulaires,  a  peu  de  tendance  à  devenir  le  siège  de  néo- 
plasmes (1). 

On  y  rencontre  des  fibromes  sous  forme  de  nodosités  dures, 
comme  j'ai  eu  occasion  d'en  enlever  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
chez  une  vieille  fille,  ou  encore  sous  forme  de  polypes.  J'ai  vu 
chez  un  enfant  nouveau-né  un  de  ces  polypes  fibreux  arriver 
jusqu'au  niveau  de  l'orifice  vaginal;  je  pus  facilement  en  lier  le 
pédicule  et  l'extirper. 

(1|  V.  Statistique  de  fréquence  in  Winckel,  Lehrbuch,  p.  151. 
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Ces  fibromes  peuvent  atteindre  un  développement  considérable, 
occasionner  des  symptômes  de  compression  dans  les  organes  voi- 
sins, perforer  les  parois  du  vagin.  Généralement  ils  augmentent  de 
volaQQe  lentement  et,  une  fois  découverts,  s'enlèvent  facilement 
soilpar  l'énucléation,  soit  par  la  ligature. 
Les  kystes  et  le  carcinome  primitif  du  vagin  sont  relativement 
plus  fréquents  quoiqu'encore  assez  rares. 

lystes  du  vagin.  —  Les^  kystes  du  vagin  peuvent  :  a)  être  le 
résultat  de  phénomènes  de  rétention  dans  les  glandes  de  la  mu- 
queuse vaginale.  De  Preitschen  {Arch,   de  Virchow,  LXX),  en  a 
décrit  sous  forme  de  larges  cryptes  ou  d'infundibulations  tubu- 
laires.— a;  Kaltenhach  [Arch.f.Gyn,  V,  P.  138),  Gotthardt  {Wiener 
med,  Wochenschrift^    1869)  et  d'autres  ont  observé  des  poches 
l^ysliques  consécutives  à  des  traumatismes  et  à  des  épanche- 
tnents  sanguins.  —  c)  Vinckels,  parlé  le  premier  {Arch.  f.  Gyn. 
II,  1871,  P.  383)  de  kystes  provenant  d'espaces  lymphatiques  et 
tapissés  d'endothélium.  —  d)  Une  dernière  variété  de  kystes  tire, 
d'après  G.  Veit  {Mal.  des  femmes,  2«  Ed.  1877,  P.  544),  son  origine 
des  canaux  de  Gartner  (canaux  des  reins  primitifs)  ou  des  rudi- 
ments des  corps  de  Wolf.  Il  est  impossible  de  décider  dans  quelle 
mesure  il  faut  y  ranger  les  petits  infundibulums  de  la  région  du 
bourrelet  urétral  dont  Skene  {Améric.  joum.  of.  Obstetr.,  1880, 
P.  2&h),  Kleinw'àchter  {Prag.  med.  Woch.,  1886,  N«  9),  Kocks  {Arch. 
f'  Gyn.  XX,  P.  487)  et  Dohni  {eodem.  loc,  Pag.  328)  ont  rapporté 
des  observations . 

Anatomie  pathologique. — La  cavité  de  ces  kystes  éi  en  général 
on  revêtement  d'épi thélium  cylindrique  aplati,  une  enveloppe 
conjonctive  fortement  développée  et  un  contenu  transparent,  pres- 
que visqueux;  parfois  elle  est  tapissée  de  cellules  épithéliales 
vibratiles.  Dans  d'autres  cas,  en  raison  de  l'absence  de  revêtement 
epilhélial  de  leur  surface  interne,  les  kystes  ressemblent  à  de 
^loïples  hiatus  remplis  d'un  liquide  séreux  transparent.  On  les 
rencontre  dans  tous  les  segments  du  vagin,  tantôt  isolément, 
^Dtôt  par  groupes  ;  ils  peuvent  provoquer  par  leur  développement 
®^  accidents  analogues  à  ceux  de  la  descente,  du  prolapsus  vagi- 
*'•  J'ai  extirpé  quinze  fois  des  kystes  vaginaux  un  peu  volumineux: 
plupart  d'entre  eux  avaient  amené  une  procidence  complète. 
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Ces  tumeurs  transparentes  viennent,  au  moment  d^an  effor 
oblitérer  Voritice  du  vagin  et  même  faire  hernie  au  dehors,  d 
là  la  seule  sensation  pénible  dont  les  malades  se  plaignent  dai 
la  majorité  des  cas;  chez  d'autres  cependant  les  rapports  sexuel 
sont  absolument  entravés.  J'ai  constaté,  chez  une  jeune  fèmm^ 
stérile,  la  présence,  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche,  d'un  kyst^ 
de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  proéminait  fortement  dans  le  con- 
duit, et  venait  s'appliquer  sur  le  museau  de  tanche  ainsi  qu'une 
soupape,  non  seulement  à  l'exploration  digitale,  mais  encore  at^  ^^^u 
moment  de  l'introduction  du  spéculum  cylindrique. 

On  voit  quelquefois,  mais  rarement,  le  contenu  de  ces  kystes  sm^ 
décomposer  et  suppurer.  Je  n'ai  pas  observé  d'autres  terminaisons^ 
de  ces  néoplasmes. 

Opération.  L'incision  simple  du  tissu  résistant  qui  sépare  le^^  ^^ 
kystes  de  la  surface  est  absolument  insuffisante  ;  car  ces  demier^sr^ 
sont  loin  de  s'atrophier  facilement;  au  contraire  la  plaie  se  referme^^ 
et  le  kyste  se  remplit  à  nouveau. 

Ce  fait  et  les  accidents  de  prolapsus  occasionnés  par  le  néoplasme 
commandent  de  procéder  à  l'extirpation. La  femme  étant  endormi( 
dans  le  décubitus  dorso-sacré  et  l'irrigation  continue  mise  en  train, 
j'incise  la  paroi  vaginale  au-dessus  du  kyste  et  je  fais  l'ablation  de 
la  poche  kystique  autant  que  possible  dans  la  continuité.  Lorsque 
les  kystes  sont  un  peu  volumineux  on  pénètre  facilement  dans  le 
tissu    péri-vaginal ,   très  près   quelquefois  du  rectum  et  de  la 
vessie. 

Après  énttcléation  complète,  on  ferme  la  plaie  au  moyen  de 
sutures  profondes  embrassant  toute  la  surface  saignante  ou  mieux 
encore  à  Taide  d'une  suture  étagée  avec  du  catgut  au  genièvre. 
J'ai  opéré  quinze  femmes  chez  lesquelles  j'eus  à  enlever  des  kystes, 
soit  isolés,  soit  groupés,  depuis  le  volume  d'une  noisette  jusqu'à 
celui  d'un  œuf.  L'un  des  plus  gros  siégeait  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin  prolabée,  et  fut  extirpé  en  même  temps  que  celle-ci  par 
la  colporrhaphie  antérieure.  Toujours  la  guérison  se  fit  sans  acci- 
dents. Chez  cinq  de  mes  malades  surtout,  des  kystes  situés  sur 
les  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin  purent  être  regardés 
à  bon  droit  comme  la  cause  de  phénomènes  de  procidence  :  en 
venant  faire  saillie  à  l'orifice  du  vagin,  ils  provoquaient  des  sen- 
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^Bâtions  extrêmement  pénibles  dont  les  femmes  cherchaient  à  se 

cSébarrasser  par  de  violentes  poussées.  Sckroder  (1)  a  proposé  un 

sutre  procédé  pour  Tablation  des  kystes  vaginaux.  Il  circonscrit 

avec  le  couteau  la  paroi  du  kyste  regardant  le  vagin  et  suture  la 

l)ase  de  la  tumeur,  mise  à  découvert,  tout  autour  avec  la  paroi 

"vaginale,  de  façon  à  empêcher  une  nouvelle  oblitération  et  la 

reproduction  de  la  cavité  kystique. 

Il  y  a  des  kystes  —  complication  fâcheuse  —  qui,  sans  être 
nés  dans  les  environs  immédiats  du  vagin,  viennent  cependant 
dans  leur  développement  ultérieur  faire  saillie  sous  la  muqueuse 
vaginale,  comme  les  kystes  du  vagin  eux-mêmes.  Ces  tumeurs 
qu'on  est  obligé  de  considérer  comme  des  kystes  d*origine 
coDgénitale,  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  et,  par 
leur  situation  dans  le  plancher  pelvien,  refouler  le  péritoine 
fortement  en  haut,  représentant  ainsi  de  grosses  tumeurs  extra- 
périlonéales  (2). 

Jusqu'à  présent  on  a  presque  toujours  attaqué  ces  tumeurs  par 
ie  vagin,  en  pratiquant  l'incision  simple  et  la  réunion  à  la  paroi 
Vaginale  par  la  suture.  Puis  on  a  laissé  à  l'atrophie  le  soin  d'en 
amener  la  guérison.  Si  ce  procédé  rencontrait  des  obstacles,  je 
i^^hésilerais  pas  à  recourir,  pour  l'extirpation  de  ces  kystes,  à  la 
laparotomie.  Dans  ce  cas  on  incise  le  revêtement  péritonéal,  on 
^nuclée  la  tumeur  et  on  suture  la  perte  de  substance.  Après 
i*^section  des  segments  supérieurs  de  la  paroi  kystique,  on  pourra 
drainer  par  en  bas  la  partie  impossible  à  enlever  et  séparer  sa 
{Mrlion  supérieure  de  la  cavité  abdominale  à  i'aide  de  la 
future. 

Après  ces  sortes   d'opérations,   comme  après  les  ulcérations 
consécutives  aux  inflammations  diphléritiques,  puerpérales    ou 
syphilitiques  de  la  muqueuse,  il  se  développe  des  sténoses  vagi^ 
maies.  Ces  sténoses  peuvent  être  dues  encore  à  des  tumeurs  mali- 
ces développées  dans  le  vagin  ou  être  un  syndrome  enfin  de  la 
^vaginite  sénile.  Bien  entendu  je  ne  parle  pas  ici  des  coarctations 
congénitales. 

(i)  leilschr.  /.  Geb.  u.  Gyn.  III,  p.  424. 

vî)  J.  Vbit.  Kyslos  vaginaux  très  volumineux,  Zeilsch.  f.  Geb.  u.  Gyn,  1882,  VIII, 
p.  47!.  —  G.  Wegner,  d'après  Stbrn,  thèse,  Berlin,  1880. 
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Les  atrésies  vaginales  (1),  quel  que  soit  leur  siège»  s^opposeu^ 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  développement  à  Técoulement  de& 
sécrétions  utérines  et  à  Tovacuation  des  contenus  vésical  et  rec- 
tal. D'un  autre  côté  oUes  mettent  obstacle  aux  fonctions  génitales. 
Certes  les  troubles  de  la  fonction  sexuelle  ne  sont  pas  aussi  sérieux 
qu'on  pourrait  le  croire  en  présence  de  ces  sténoses,  car  les  parois 
du  vagin  sont  tellement  dilatables  que,  dans  le  Ccis  de  rétrécisse* 
ment  permanent  et  même   d'atrésie,  ce  conduit  sera    toujouc*^ 
représenté  par  un  réceptacle  copulateur  qui  empêche  môme  h^ 
découverte  de  Toblitération  du  vagin.  On  pourra  donc  laisser  le?^ 
choses  en  état  tant  qu'il  ne  se  produira  pas  d'accidents  de  ré— ' 
tention  et  de  troubles  sympathiques  du  côté  de  la  vessie  et  d 
l'intestin. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés  jusqu'ici,  on  put  toujou 
mettre  en  évidence  l'existence  du  trajet  vaginal,  quoique  bie 
souvent  l'ouverture  fut  extrêmement  petite.  Cette  ouverture  per 
mit  d'entreprendre  la  section  de  la  région  coarctée.  Comme  i 
y  a  toujours  à  craindre  de  léser  la  vessie  ou  le  rectum,  on  fai 
généralement  une  discision  bilatérale;  le  bistouri  entame  par  coa 
séquent  le  tissu  conjonctif  lâche  situé  sur  les  côtés  du  vagin^ 
L'hémorragie  peut  être  très  abondante  ;  pour  l'arrêter,  on  aura-- 
recours  à  la  suture.  On  suturera  également  les  surfaces  saignantes 
créées  par  Topëration;  car  les  plaies  vaginales  de  ce  genre  ont 
toutes  une  tendance  remarquable  à  une  prompte  guérison  et  à  des 
rétractions  cicatricielles  considérables.  On  ne  peut  s'opposer  à  ces 
dernières  avgc  quelque  certitude  qu'en  faisant  la  réunion  de  telle 
sorte  que  la  cicatrice  consécutive  ne  puisse  pas  reproduire  le  rélré* 
cissement.  Il  vaut  bien  mieux  encore  exciser  complètement  toute 
la  masse  sténosée,  Tanneau  cicatriciel  inextensible  tout  entier 
avec  le  voisinage,  pour  réunir  ensuite  entre  elles,  d'une  façon  ap* 
propriée,  les  lèvres  saines  de  la  perte  de  substance. 

Dans  l'atrésie  à  peu  près  complète,  analogue  à  l'atrésie  congéni- 
tale, les  difficultés  qu'offre  la  discision  sont  extraordinaires.  Le 
voisinage  de  la  vessie  et  du  rectum  exige  la  plus  grande  prudence. 
L'intervention  elle-même  rencontre  des  obstacles  d'autant  plus 


(l)  V.  Brbimcy,  Mal.  du  vagin,   1886,  p.  58. 
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considérables  que  le  rétrécissement  est  situé  plus  profondément 
dans  un  vagin  peu  large  et  que  l'hémorragie  survient  facilement. 
Dans  ces  cas,  la  section  portera  transversalement  sur  la  paroi  vagi- 
nale oblitérante  et  sera  dès  le  début  le  plus  considérable  possible; 
pais,  à  Taide  de  sutures  profondes  appliquées  dans  le  voisinage,  on 
empêchera  non  seulement  la  perte  de  sang  et  le  déplacement  des 
bords  de  la  plaie  au  cours  de  Topéralion,  mais  on  pourra  continuer 
ï  se  frayer  un  chemin  vers  la  profondeur  à  travers  la  fente  béante 
>btenue  par  l'application  de  ces  sutures.  Je  ne  regarde  pas  comme 
«rès  heureux  le  conseil  d'achever  la  discision  avec  des  instruments 
Housses,  avec  le  manche  du  bistouri,  par  exemple,  car  à  celte 
profondeur  le  maniement  du  scalpel  n'est  pas  facile.  Il  est  préféra- 
ble de  tendre  les  surfaces  à  l'aide  de  pinces  à  mors  et  d'inciser 
'^ns  la  région  située  entre  ces  instruments.  En  cas  do  nécessité^ 
orsque  derrière  l'atrésie,  par  exemple,  il  existe  une  collection 
^nguine,  j'ouvre  la  poche  de  rétention,  après  avoir  incisé  la  ci- 
^trîce,  soit  avec  un  trocart,  soit  avec  un  instrument  mousse  tel 
^e  la  sonde,  et  ce,  en  perforant  la  partie  inaccessible  à  la  main 
përante  et  en  élargissant  l'ouverture  à  ses  deux  extrémités  à  Taide 
'uo  bistouri  boutonné. 

iHtns  ces  cas  également  il  faut  redouter  la  rétraction  cicatricielle. 
ï^  Tévitera  en  excisant  le  tissu  inodulalre  aussi  complètement 
^o  possible,  et  en  réunissant  entre  elles  les  lèvres  supérieure  et 
^ferieure  de  la  paroi  vaginale. 

li'aprés  Beppner  {St-Petersb.  med.  Woch.  1872,*N<'  6,  P.  552)  on 
^ixt,  comme  l'a  fait  du  reste  B.  Credé^  incorporer  psy^  la  suture 
1^  plaie  vaginale  un  lambeau  de  tégument  externe  {Arch.  /.  Gyn*, 
884,  XXII,  P.  229). 

Après  toutes  ces  opérations  sur  le  vagin,  on  dirigera  la  cicatrisa- 
^ondelamème  façon  que  pour  les  affections  analogues  du  rectum, 
^*esl-à-dire  à  l'aide  de  l'introduction  de  bougies.  Ces  canules  sont 
'^tes  de  substances  très  diverses  et  ont  descalibres  variables  ;  elles 
^nl  introduites  par  les  femmes  elles-mêmes ,  pendant  le  bain  de 
^^ge,  et  sont  laissées  en  place  quelque  temps  afin  d'entraver  la 

tendance  sténosique  de  l'anneau  cicatriciel.  Enfin  les  rapports 

^xuels  ont  une  grande  influence  dans  ces  cas. 
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II  —  Tumeurs  malignes 

Oq  insistait  longuement  jadis  sur  la  rareté  des  tumeurs  maS-^ 
gnes  du  vagin  ;  les  observations  de  carcinomes  vaginaux  primilt  ^ 
relatées  depuis  montrent  que  cette  rareté  n'est  que  relative.  C^3^ 
carcinomes  se  présentent  sous  les  formes  les  plus  diverses  :  tanl^^ 
ce  sont  de  petites  nodosités  disséminées  sur  la  surface  du  vagic — ^t 
tantôt  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  à  base  forteme^^l 
indurée,  tantôt  enfin  des  tumeurs  développées  dans  la  paroi 
oblitérant  le  conduit.  À  une  période  plus  avancée  la  dégénéi 
cence  peut  envahir  circulairement  tout  un  segment  du  canal,  ^^  et 
le  néoplasme  siéger  ainsi  sur  une  plus  ou  moins  grande  longuei— ^air 
du  vagin.  Ou  bien  le  processus  pathologique  se  localise  sur  l'uiiizsio 
ou  l'autre  des  parois  et  s'étend  en  profondeur  vers  le  planch^^i«r 
du  bassin. 

C'est  de  ces  carcinomes  primitifs  (1)  seuls  que  je  traiterai  ii 
et  non  de  ces  cas  où  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  atteints 
même  temps  que  Tutérus,  et  qui  doivent  être  rangés  dans  la  sér  -"ie 
des  affections  utérines  de  nature  maligne. 

L'étiologie  des  carcinomes  du  vagin  est  encore  obscure  ;  el — ^e 
peut  cependant  être  différente  de  celle  des  carcinomes  utérin.-^^ 
parce  que  dans  le  vagin  il  n'existe  ni  cet  épithélium  cylindriquJ**® 
qui  prédispose  au  développement  de  néoplasmes,  ni  cette  richess^s=se 
en  appareils  glandulaires  qui  joue  un  rôle  si  considérable  dans  li^  ^ 
affections  |:ialignes  de  la  matrice.  Le  carcinome  primitif  est 
tivement  fréquent  chez  les  femmes  jeunes,  (1/12  des  cas  connus 
trait  à  des  personnes  au-dessous  de  vingt  ans).  Mes  propres  chi 
fres  (2)  —  j'ai  continué  depuis  à  collationner  des  observations 
me  donnent  une  proportion  d'environ  1  sur  1.000. 

Les  symptômes  sont  si  peu  prononcés  que  les  malheureus^^^ 
atteintes  de  tumeurs  de  ce  genre  ne  découvrent  leur  mal  que  pi^^ 
hasard  ;  d'autres  fois  le  cancer  se  manifeste  par  de  violentes  doiv^  ' 
leurs  s'irradiant  au  loin  et  par  des  sécrétions  profuses,  fétide^  » 


(1)  KûSTSBR,  Arch,  f.  Gyn.  IX,  p.  279. 

(?;•  BhvcKKEh,  Zcibchr.  f.  Gcb.  u.  Gyn.  1881,  VI. 
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sanguinolentes,  quelquefois  enfin  par  un  écoulement  de  sang  pur. 
Lorsque  le  développement  du  néoplasme  est  considérable,  on  cons- 
tate de  bonne  heure  des  accidents  du  côté  du  rectum  et  de  la 
vessie.  Dans  quelques  cas  très  remarquables,  j'ai  vu  TinÛltratiou 
maligne  envahir  la  voûte  vaginale  et  progresser  lo  long  de  Tutérus. 
Dans  un  autre,  je  dus  évacuer  une  grande  poche  située  dans  le 
ligament  large,  à  côté  d'un  utérus  intact. 

Le  diagnostic  doit  être  établi  à  Taide  de  l'examen  microscopi^ 
que,  à  moins  que  la  destruction  des  tissus,  leur  infiltration  et  les 
écoulements  ne  laissent  plus  subsister  aucun  doute  sur  la  nature 
de  l'affection . 

Quant  au  traitement^  il  n^aura  quelques  chances  de  succès  que 
si  le  cancer  a  été  reconnu  et  l'intervention  pratiquée  à  une  période 
très  proche  du  début  (1).  Dans  ces  cas,  il  faudra  toujours  exciser 
les  tissus  malades  avec  une  portion  aussi  étendue  que  possible 
^les  tissus  sains  environnants,  et  rechercher  avant  tout  une 
<lestraclion  complète  de  la  base  d'implantation  de  la  tumeur. 
Je  circonscris  avec  un  couteau  une  étendue  ^ussi  grande  que  pos- 
sible des  tissus  à  extirper,  je  sépare  la  région  malade  du  tissu  va- 
Sinal  avoisinant.etje  mine  la  base  de  la  tumeur  en  partie  avec  le 
*^i3touri  et  les  ciseaux,  en  partie  avec  le  bout  du  doigt,  jusqu'à  ce 
4Ue  tout  soit  détaché  et  enlevé.  La  suture  de  la  perte  de  substance 
P^Qt  rencontrer  de  grandes  difficultés,  en  raison  de  la  proximité  des 
^^Igaoes  voisins  ;  la  réunion  devient  plus  difficile  ^ncore  lorsqu'il 
^*agit  de  Tablation  d'un  cancer  de  la  voûte.  Quels  que  fussent  les 
obstacles,  j'ai  toujours  passé  mon  fil  sous  toute  la  surface  sai- 
Snante  et  obtenu  ainsi  un  afl'rontement  exact  des  lèvres  corres- 
pondantes de  la  plaie.  Dans  ces  dernières  années,  après  avoir  posé 
**^cs  sutures  profondes,  je  saupoudrais  ma  plaie,  avant  de  la  fer- 
*ïi€r,  avec  de  la  poudre  d'iodoforme.  Les  résultats  ont  toujours  été 
étonnamment  favorables  quant  à  la  réunion  par  première  inten- 
^oa  ;  la  guérison  avait  lieu  sans  aucun  accident,  et  la  rapidité  de  la 
^^trisation  était  telle  qu'au  bout  de  huit  à  dix  jours,  au  moment 
"e  renlèvement  des  fils  de  suture,  on  pouvait  considérer  la  perte 
*^  substance  si  profonde  comme  complètement  réparée.  Je  n'ai 

^*)  VoirHiGAR  rr  Kaltkrbach,  3"  éd  ,  p.  782 
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jamais  observé  de  phénomènes  d'intoxication  par  riodcform^'i 
aussi  puis-je  recommander  remploi  de  cette  substance  dans  le  trai- 
tement d*une  plaie  dont  la  guérison  est  exposée  à  plus  d'un  dai^- 
ger,  de  par  le  tiraillement  des  tissus,  le  contact  permanent  avec 
Turine,  et  la  tendance  si  accentuée  des  sécrétions  vaginales  à    la 
décomposition. 

Le  pronostic  des  carcinomes  du  vagin,  quelque  favorable 
que  soit  la  marche  de  la  cicatrisation  après  Tintervention  ctxi- 
rurgicale,  est  très  sombre,  du  moins  d'après  mes  documents  per- 
sonnels. Toutes  mes  malades  ont  été  atteintes  de  récidives,  et 
cependant  je  suis  persuadé  d'avoir  opéré,  tout  au  moins  dans  li 
majorité  des  cas,  dans  des  tissus  sains. 


E.  —  Néoplasmes  de  l'utérus 


I.  —  Myômes.  Fibromes 

ne  étude  d'ensemble  des  myômes  et  des  fibromes  utérins  me 
ible  désirable,  en  raison  non  seulement  de  l'analogie  de  leurs 
iplômes  cliniques,  mais  encore  du  peu  de  différence  qui  les 
ire  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  •  On  n'a  observé 
)zceptionnellement  des  tumeurs  intéressant  exclusivement  le 
a  musculaire  lisse  ;  celles-ci  sont  en  tout  cas  extrêmement 
»;  de  même  les  fibromes  présentent  le  plus  souvent  dans 
*  masse  des  éléments  musculaires,  ceux-ci  fussent-ils  clair- 
lés.  Leur  marche  est  identique;  les  symptômes  se  ressem- 
it  et  les  deux  variétés  de  tumeurs  à  une  certaine  période 
eur  développement,  exigent  un  traitement  à  peu  près  pareil, 
but  récemment  on  a  essayé  d'expliquer  l'étiologie  de  ces 
plasmes  (I)  à  Taide  de  matériaux  accumulés  en  grand  nom- 
)  sans  cependant  arriver  à  des  conclusions  utilisables  au 
it  de  vue  pratique.  Il  parait  que  les  myômes  peuvent  se 
elopper  de  très  bonne  heure  dans  l'utérus  ;  il  y  a  même  des 
surs  qui  en  considèrent  les  germes  conmie  congénitaux.  Quoi- 
1  en  soit,  la  plupart  de  ces  tumeurs  n'occasionnent  d'acci- 
is  sérieux  que  dans  l'âge  mûr,  par  conséquent  après  la  tren** 
te  année. 

^  myômes  sont  fréquents,  dit-on,  surtout  chez  certaines 
s,  par  exemple  chez  les  nègres.  En  Allemagne,  il  semble 
U  atteignent  plutôt  les  femmes  des  classes  élevées  que  celles 
i  niveau  social  inférieur  qui  ont  à  combattre  pour  la  vie  et 
K  lesquelles  on  rencontre  plus  souvent  le  cancer  (2) . 
e  mariage  n'a  pas  d'influence  manifeste  sur  le  développement 

^aoLEL,  Volkmanh's  Sammlung  kl.  Vortràge,  98.  —  Ensblmawn,  Zeitsclinfl 
'*•  u.  Cyn.  I,  p.  130. 
ScaEôoBB,  Handbuch.  VI,  p.  218. 
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do  ces  tumeurs.  Parmi  mes  observations,  il  y  en  a  relalivemenl 
beaucoup  qui  ont  trait  à  des  célibataires  ou  à  des  personnes  qui 
ne  se  sont  mariées  que  tard,  alors  que,  selon  toute  apparence, 
les  myômes  étaient  déjà  très  développés.  La  présence  de  ces 
néoplasmes  n'exclue  pas  la  possibilité  de  la  grossesse,  mais  ne 
semble  pas  précisément  favoriser  la  conception.  Si  la  fécondation 
a  lieu,  rinvolution  puerpérale  agit  d'une  façon  très  remarquable 
sur  la  tumeur,  à  moins  que  celle-ci  n'écbappe  à  cette  heureuse 
influence  de  par  sa  situation  sous-séreuse,  ou  n'oppose  une  résis- 
tance considérable  au  processus  régressif  de  par  Timportance  de 
son  développement. 

Anatomie.  —  Ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  fibres  mus- 
culaires lisses,  entremêlées  de  faisceaux  conjonctifs  bizarrement 
ondulés;  ces  parties  constituantes  se  rencontrent  dans  des  pro- 
portions fort  variables,  de  sorte  que  c'est  tantôt  le  caractère 
myomateux,  tantôt  le  caractère  fibreux  qui  prédomine.  Entre  ces 
âémenls  circulent  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  de  dimen- 
sioQS  xaiiabJes^  ainsi  que  des  lymphatiques  plus  ou  moins  déve- 


' 


anatomjgnes  des  myômes  avec  le  voisinage 
Dans  certains  cas,  il  est  impossible  de 
ÀQiraàiier  d^cn^  façon  précise  le  point  de  départ  de  leur  déve- 
^nrraowU.  I^i2S  dautres,  nous  voyons  la  paroi  utérine  parse- 
ma ^f^xraooLi^raiCes  petits  noyaux  qui  ne  sont  autre  chose  que 
â($  j!<nM^  ^  mj^^Des.  Dans  le  cours  de  leur  développement 
.»$  wxdUcc^  j<iiit«il  demeurer  isolées  et,  au  moyen  d'un  trait 
4;:m)Vit  :?^  iiriié  «t»  elles  et  le  tissu  voisin,  avec  ce  qu'on 
iç^^tut  ir  iju  ia  cjçiîcîe  de  la  tumeur,  se  nourrir  par  Tinlermé- 
^4Si«  im  a^rcCi^ce  ;r«w^iûl  de  vaisseaux.  Puis  elles  peuvent 
4*wrinntiic  «vxc»ci«;  de  volume,  et,  quoique  tout  à  fait  dis- 
H^  i;ssâ$  VvV§:i:s  el  unies  à  eux  par  des  liens  très  lâches, 
kàâec  ^  c^VTïerces  tissus  d'une  façon  tout  à  fait  déréglée. 
JùJeor^  ^<$  KT^^fie  a  une  origine  plus  diffuse^  et  il  peut  se  passer 
u;:!  Iv^  tecaps  —  \t  néoplasme  peut  avoir  atteint  déjà  un 
volume  considérable  —  avant  qu*il  ne  s'isole  des  tissus  environ- 
nants et  qu'il  ne  se  trouve  dans  des  conditions  pareilles  à  celles 
des  autres  formes  de  mvômes. 


I  I  —  Hyômes.  Fibromes  HB 

Cest  1&  une  différence  remarquable  dans  l'origine  et  le  déve- 
lapponent  de  ces  tumeurs.  Quant  à  la  forme  et  aux  dimensions 
de  l'nlénis,  nulle  règle  ne  préside  h  leur  altération,  et  cela  d'au- 
tant plus  que  les  noyaux  néoplasiques  sont  très  rares  à  l'état 
fiMolemeat;  le  plus  souvent  il  s'agit  de  noyaux  multiples,  sur- 
loat  chez  les  vielles  femmes  dont  on  trouve  souvent  la  matrice 
I»aT3emée  d'une  foule  de  ces  myômes  embryonnaires.  (Fig.  133 
et  124.) 

Xne  antre  variante  dans  le  développement  a  rapport  au  siège 
même  de  la  tumeur.  La  situation  de  celle-ci  dans  le  corps  on 
Aajis  le  col  inSue  nécessairement  sur  les  rapports  du  myûme 
wtA  tes  oignes  voisins,  principalement  avec  le  péritoine. 

De  là  une  classification  d'ordre  anatomique,  utile  également 
«u  point  de  vue  pratique.  Le  diagnostic  différentiel  des  myômes 


Pm.  lis.  —  HrAmts  BBlliples  de  li  mllrice.  D'aprèl  Wincin  (11. 

""core  inclus  dans  leur  lit  ne  peut  être  posé  pendant  la  vie  qu'à 
'Occasion  de  l'extirpation  de  la  tumeur:  quant  à  leur  siège,  on 
f^t  le  déterminer  dans  une  période  antérieure,   surtout  si  le 

[)  Wncnt,  Die  Pathologie  der  weib.  Seinalorgane  in  LieMdruckabbitdungen,  1881. 
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développement  du  néoplasme  n'est  pas  1res  élendu.  La  pla| 
des  myômes  sont  interstitiels,  intrapariétanx;  ils  sa  dé 
loppeot  dans  la  paroi  du  corps  utéria  et  là,  à  égale  disb 
du  revêtement  séreux  et  de  la  muqueuse,  parcourent  les 
mières  phases  de  leur  croissance.  En  augmentant  de  volt 
ces  tumeurs  demeurent  rarement  intrapariétalea,  quoiq 
rencontre  cependant  des  myômes  de  ce  genre  ayant  acquL 
volume  considérable;  on  en  a  observé  qui  pesaient  63  11 
La  plupart  du  temps,  aa  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  dévt 
pent,   elles  progressent  dans  la  direction  aoit  de  la  mu 


FiG.  m.  —  HIAmci  iiiuUi|>Ici  dms  eL  en  dchan  de  rnlfmi.  D'aprr»  Win 
:  H.  iDtnpiriétil.  —  > .'  H.  iDlralinmentcnx.  —  <*  :  H.  som-mnqucni.  —  ^  .  H.  m 


externe,  soit  de  la  surface  interne  de  l'utérus.  Elles  s'avai 
vers  le  péritoine  et,  en  s'accroissant,  elles  abandonnent  lei 
primitif  pour  devenir  sous- péri tonéales,  pendant  que  dei 
elles  les  parois  utérines  se  rejoignent  et  qu'il  n'y  a  plus  ^ 
pédicule  plus  ou  moins  mince  qui  les  relie  à  leur  siège  d'à 
Ces  myômes  sous-séreux  émergent  du  pareuchyme  utérin,  et 
développement  est  tellement  illimité  que  leur  volume  dé] 
celui  de  la  matrice,  qu'ils  remplissent  la  cavité  abdominale 
entière,  refoulent  l'utérus  en  bas  et  sur  les  càtés  et  le  coe 
ment  quelquefois  de  façon  à  amener  son   atrophie.  Krnvi 
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eette  grosseur,  ces  lumeurs  aoua-péritonéales  peuvent  traverser 
toutes  les  phases  de  développement  dont  il  sera  question  tout 
k  rheure;  ce  sont  elles  qui,  par  suite  d'insufSsance  de  nutrition 
ou  de  torsion  du  pédicule,  se  modifient  complètement  ou  bien 
s'enflamment  et  se  soudent  aux  organes  avec  lesquels  elles 
sont  en  contact. 

fie  même  que  le  néoplasme  marche  vers  le  revêtement  péritonéal, 
de  même  il  peut  se  propager  sous  la  muqueuse  utérine,  oblité- 
rer la  cavité  du  corps,  et,  en  cas  de  développement  considérable, 
descendre  jusqu'à  l'orifice  interne  et  occuper  alors  toute  la  paroi 
ou  la  masse  totale  de  l'organe.  Très  souvent  les  tumeurs  soas- 
muqueuses  refoulent  la  muqueuse  au  point  que  celle-ci  subit  une 
tension  capable  de  déterminer  le  sphacèle.  Il  arrive  alors  que  le 
inyôme  quitte  son  lit  et  pénètre  à  travers  les  parties  gangrenées 
dans  la  cavité  utérine  ou  dans  le  canal  cervical.  Là,  en  continuant 
à  augmenter  de  volume,  il  abandonne  de  plus  en  plus  son  siège 
primitif  pour  voir  enfin  le  jour,  c'est-à-dire  pour  être  expulsé  par 
les  contractions  qu'il  provoque  comme  corps  étranger.  A  celte 
Période  donc  il  peut  se  faire  une  sorte  de  guérison  spontanée 
Pto  ranto-énncléation  de  la  tumeur.  Avant  que  cette  terminaison 
ettrème,  et  il  faut  bien  le  dire  très  favorable,  se  produise,  le 
néoplasme,  tapissé  par  la  muqueuse,  peut  empiéter  sur  la  cavité 
utérine  à  Tinstar  d'un  polype.   De  cette  façon  un  myôme  ou  un 
*'brt)me  utérin,  intrapariétal  d'abord,  puis  sous-muqueux,  vient 
'^^ïiplir  la   cavité  de   la  matrice  sous  la  forme  d*un   polype 
**^ï^ux  ou  fibro-myomateux,  et  provoquer  les  symptiypes  carac- 
'^^^îsliques  de  ces  tumeurs. 

Xes  myûmea  du  col  peuvent  présenter  les  mêmes  stades  de 
^^^eloppement  que  les  fibromyômes  du  corps.  Ils  sont  plus  rares 
^^^«  ces  derniers;  mais  eux  aussi  peuvent  être  interstitiels,  intra- 
l^^^étaux  et  rester  tels,  ou  bien  devenir  sous-séreux,  c'est-à-dire 
^^^Êraligamenteux,  ou  bien  s*insinuer  entre  le  col  et  la  vessie,  ou 
fin  venir  faire  des  saillies  polypiformes  dans  le  canal  cervical 
le  vagin.  A  partir  de  cette  période,  ils  suivent  une  marche 
^^térieure  identique  à  celle  des  myômes  sous-muqueux  du 
rps. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  mjômes  du  col  se  développer 
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dans  l'espace  facilement  dilatable  compris   entre  les  ligamexiU 
larges  dont  ils  séparent  les  feuillets,  et  occuper  tout  le  bassin^,    ce 
qui  fait  qu'ils  sortent  en  somme  du  domaine  du  col.  Ils  pénè- 
trent également  entre  les  diverses  couches  du  plancher  pelrm^ 
et  arrivent  ainsi,  par-dessous  le  ligament  large,  sous  le  re^^rè- 
temenl  péritonéal  dix  pelvis;  j'ai  même  observé  des  cas  où     ils 
se  sont  insinués  entre  les  viscères  pelviens  et  avancés  juscs^^ 
sous  la  séreuse  du  grand  bassin.  Ils  soulèvent   alors  tout     \^ 
péritoine  pelvien  ;  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  Texcavatiou  vés£  ^^ 
utérine  disparaissent,  et  le  vagin,  l'urètre  et  le  rectum   s<^nl 
déplacés  et  gênés  dans  leurs  fonctions. 

Un  autre  tableau  clinique  est  constitué  par  le  développem^^^eot 

du  myôme  dans  la  portion  vaginale  du  col,  La  dureté  noue use 

d'une  part,  d'autre  part  l'augmentation  de  volume  et  la  mo— rli- 
fication  du  revêtement  muqueux  par  suite  d'une  trop  gra^^de 
tension,  enfin  la  production  de  surfaces  ulcérées  profondes  i  en- 
dent  possible  jusqu'à  un  certain  point  la  confusion  avec  le 
carcinome  cervical. 

À  côté  de  ces  phénomènes  particuliers  de  développement,       on 
constate  une  autre  série  de  modifications  caractéristiques  ^^^tpii 
sont  dues  à  ïinvolution  intime  du  tibromyôme  lui-même      {')• 
La  tumeur,  dont  les  éléments  histologiques  sont  identique-^  ^ 
ceux  du  parenchyme  utérin,  son  envelpppe,  peut,  de  même  ^cjue 
cette  dernière,  involuer  à  l'époque  de  la  ménopause,  s'alropfc^i^' 
et  ne  plus  révéftr  sa  présence  que  par  un  reliquat  de  tissu 
dulaire,  c^mme  cela  a  lieu  dans  Tatrophie  sénile  de  la  matii 
On  voit  parfois    ces    tumeurs    sous-péritonéales    et    sous- 
queuses  en  travail  régressif  subir  la  calcification.  Le  dépôt 
sels  calcaires  se  fait  la  plupart  du  temps  par  îlots  irréguliers  (f^  ^^^' 
après  macération  des  portions  non  pétrifiées,  forment  une  esp< 
de  squelette  solidifié.  Quelquefois  la  crétification  est  totale  el 
tumeur  n'est  plus  qu'une  masse  pierreuse  unique.  (Voy.  La 
Zeitschrift  f.  Geh.  w.  Gyn.  III,  359.) 

Il  est  une  autre  sorte  de  transformation  dont  les  résultats 
à  peu  près  semblables,  c'est  la  dégénérescence  graisseuse.  Y^ 

(1)  SCBRÔDBR,  loi),  cil,,  p.  220, 
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IMmIt  être  fréquente  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  concep- 
tion malgré  le  myôme,  et  où  le  néoplasme  subit  le  retrait  puer- 
péral absolument  comme  la  matrice  elle-même.  Il  est  donc 
presque  hors  de  doute  que  des  tumeurs  d'un  volume  plus  con- 
sidérable peuvent  également  involuer  de  la  même  façon.  J'ai  vu 
une  femme  en  couches,  ayant  un  myôme  d*un  volume  double 
de  celui  du  poing  (1)  ;  à  Tautopsie,  qui  eut  lieu  six  semaines 
environ  après  l'accouchement,  le  contenu  de  la  tumeur  n'était 
plus  qu'une  bouillie  graisseuse.  Indubitablement  cette  mélamor- 
phose  adipeuse  peut  amener  la  résorption  et  par  conséquent  la 
régression  des  produits  néoplasiques  (2). 

Dans  d'autres  cas  il  se  développe  un  œdème  qui  intéresse  la 
totalité  de  la  tumeur  et  qui,  finalement,  provoque  une  espèce  de 
fonte  de  ses  éléments,  telle  qu'elle  se  produit  également  dans  la 
dégénérescence  myxomateuse.  Dans  cette  dernière,  les  faisceaux 
musculaires  se  trouvent  séparés  par  des  masses  de  tissu  mu- 
queux  et  donnent  lieu,  par  leur  destruction,  à  des  foyers  consi- 
dérables de  ramollissement.  La  dissémination  irrégulière  de  ces 
foyers  dans  la  tumeur  crée  le  genre  spécial  de  fibromes  dési- 
gnés sous  le  nom  de  fibro^kystea  ou  de  myômes  kystiques 
(fig.  125)  (3).  Ils  présentent  des  lacunes  de  configuration  variable, 
sans  parois  propres  en  apparence,  remplies  d'un  liquide  séreux, 
séparées  par  du  tissu  ramolli  et  des  travées  normales  de  fais- 
ceaux musculaires  et  conjonctifs.  Par  le  nombre  et  la  dilatation 
des  cavités  kystiques,  ce  genre  de  tumeur  peut  présenter  les  carac- 
^res  d'un  kyste  ovarique  multiloculaire.  Bien  sou>^nt,  surtout 
^près  une  ponction  ayant  donné  lieu  à  un  écoulement  séreux,  la 
^V>iifusion  a  duré  jusqu'au  moment  de  l'opération. 

Il  est  encore  une  au  Ire  transformation,  pas  très  fréquente 
Il  est  vrai,  que  peuvent  subir  les  myômes  et  qui  est  le  résultat 
d'une  dilatation  vasculaire  considérable.  Cette  transformation  est 
C!elle  qui  produit  les  myômes  caverneux,  les  myômes  télaih' 
^ectasiques  (4).  De  gros  vaisseaux  dilatés  courent  au  milieu  des 

(1)  Bfrl.  Beilr,  i.  Geb.  u,  Gyn  III,  S.  B.,  p.  33. 

(î)  LôHuiix,  Zeitsr.hr.  f.  Geb.u.  Gyn.  Volume  I. 

(3)  Hna,  Ueber  FihroeysUn,  Zurich,  1874.  —  Grosskopp.  thèse.  Munich.  I88i. 

(4;  VmcHOw,  Tumeur$^  t.  III,  page  107. 
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éléments  musculaires  etûbreuxinllltrésdesérosiLéetoccaaîoaneDL 
une  hyperbémie  éuorme  de  la  masse  néoplasique.  Les  capillaires, 
chaagés  en  espaces  volumineux  gorgés  de  sang,  oot  un  calibR 
dont  te  diamètre  peut  aller  jusqu'à  celui  d'un  pois.  Cest  à  peine 


-  D'tprès  ScBvâii»,  Kwivl  de*  BUltdici  Minellet  tha  II  ItMM. 
C  M  :  M;6mc  kfiliqse.  —  S  M  :  K;fiiiie  tmt-tittat. 


si  la  musculature  et  le  tissu  conjonctif  sont  encore  représentés 
par  quelques  minces  faisceaux.  La  transtortnation  caveraeoM 
n'atteint  le  plus  souvent  que  des  segments  isolés  de  la  tumeur, 
dont  elle  explique  parfaitement  le  gonflement  et  le  dégonflement 
à  l'époque  des  règles. 
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Le  mode  de  développement  du  myôme  lympbangiectMiqueil) 
est  analogue  à  celui  du  myôme  caverneux.  Seulement  ici  c*est  la 
dilatation  des  voies  lymphatiques  qui  donne  lieu  au  processus 
dégénératif. 

D'autres  myômes  deviennent  le  siège  d'une  inflammation  aap- 
jpurative  qui,  produite  par  la  décomposition  de  thrombus  ou  par 
d'autres  agents  pyogènes,  peut  amener  également  une  fonte  com- 
plète   des   tissus  néoplasiques.    Alors  le  pus  s'enkyste  ou  se 
fraye  une  voie  vers  Textérieur,  soit  vers  le  canal  génital,  soit  vers 
les  régions  voisines  de  Tutérus.  À  ce  sujet,  j'ai  relaté  une  obser- 
vation très  caractéristique  dans  la  séance  du  28  mai  1886  de  la 
Société  d*obstétrique  et  de  gynécologie  de  Berlin.  La  tumeur  avait 
suppuré  et  perforé  la  paroi  utérine  et  commençait  à  corroder, 
au  niveau  du  promontoire,  le  sacrum  auquel  la  matrice  était  for- 
tement adhérente.  Le  travail  de  décomposition  avait  amené  une 
péritonite   purulente  généralisée  qui  ne  put  être  combattue  par 
ia  laparotomie  et  l'amputation  supra-vaginale  (2)  de  Tutérus. 

La  possibilité  d'une  dégénérescence  maligne  des  myômes 

Q'^st  pas  niable.   J'ai  opéré  en  octobre  1886   (V.    OrthmanUy 

f^^sekch,  f.  Geb.  u.  Gyn.  z.  Berl.,  12  nov.  1886)  une  femme  chez 

^^uelle  la  tumeur  myomaleuse  avait  subi  la  dégénérescence  sar- 

^^^«tziateiiffe  et  qui  présentait  une  infiltration  sarcomateuse  étendue 

^^  éléments  glandulaires.  La  muqueuse  du  corps  était  absolu- 

'^^^ot  atrophiée,  mais  saine.  Dans  d'autres  cas,  la  transformation 

^*tii comateuse  a  eu  pour  point  de  déparfla  muqueuse;  Schrœder 

^^llalionné  les  observations  de  ce  genre  dans  son  Manjfel^Wl  éd., 

^*    228.  Je  pourrais  y  ajouter  une  observation  personnelle. 

Clés  diverses   modifications   peuvent  naturellement  atteindre 

^Ussi  les  fibromyômes  du  col.  Les  cas  où  la  tumeur  siège  entre 

^'^^  feuillets  du  ligament  large  et  se  développe  sous  le  péritoine 

Vivien,  ont  une  gravité  spéciale,  parce  que  les  accidents  provo- 

^xiés  sont  très  violents  et  ne  sont  devenus  accessibles  à  Tinter- 

Vention  qu'à  une  époque  tout  à  fait  récente.  Les  terminaisons 

les  plus  fréquentes  des  fibromyômes  sont  en  somme  celles 


;!)  Lbopold,  Àrch.  f.  Gyn,  VII,  p.  531. 

(•:>  V.  Labcbbr,  Arch,  gén,  1867,  II,  p.  545  cl  697. 
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par  arrêt  de  développement  et  par  atrophie.  Vient  enauile  1^ 
terminaison  par  accroissement  sous^muqueux  et  formation  cM     \^^^ 
polypes,  qui  a  son  histoire  propre. 

Ces  sortes  de  polypes  se  distinguent  des  polypes  muque» 
bien  plus  fréquents,  des  polypes  folliculaires,  par  leur  structure      |e> 
fibreuse  ou  plutôt  flbrorayomaleuse  (1).  Leur  volume  est  exlrém^^- 
ment  variable,  ainsi  que  leur  forme, à  laquelle  cependant  la  confia 
guration  de  la  cavité  utéro-cervicale  imprime  plus  ou  moins  80 
cachet,  selon  la  durée  du  séjour  de  la  masse  néoplasique  daa 
cette  cavité.  Leur  pédicule  est  ordinairement  mince,  parce  qoe  1 
lien  qui  unit  la  tumeur  à  son  lit  primitif  se  trouve  fortement  di 
tendu  grâce  à  Taccroissement  et  à  Témergence  de  celte  dernière        1:^ 
hors  des  parois  utérines.  Il  peut  même  arriver  que  la  tumear        |^t 
sorte  complètement  de  sa  niche,  et  que  la  partie  qui  la  relie  à  la 
matrice,  c'est-à-dire  le  pédicule,  ne  soit  plus  recouverte  presque 
dans  son  entier,  ou  même  partout,  que  par  la  membrane  mu- 
queuse. Nous  avons  déjà  dit  que  le  pédicule  peut  se  rompre  et 
la  femme  littéralement  accoucher  d'un  polype.  Dans  d*autres  cas^ 
le  pédicule  demeure  muni  d'un  stralum  solide  d'éléments  muS' 
culaires  et  fibreux.  Lui-même  se  ramifie  dans  la  paroi,  utéri^^ 
et,  par  ses  ramifications,  relie  au  polype  une  vaste  portion   ^^ 
parenchyme.  Lorsque  ces  tumeurs  pédiculées  sont  enfin  expuls^^ 
par  les  contractions  de  la  matrice,  elles  provoquent  ordinai^''^ . 
ment  l'inversion  du  segment  pariétal  d'insertion  ;  elles  peuv^^^ 
même  réaliser  en%n  de  compte  une  infundibulaUon  complète 
l'organe.  (V(jir  fig.  97  et  98.) 

La  vascularisation  du  pédicule  est  aussi  variable  que  sa 
chesse  en  éléments  constitutifs  solides.  Les  vaisseaux  sont  gén 
ralement  d'un   volume  assez  considérable;   il  est  rare  que 
nutrition  du  pédicule  ne  se  fasse  que  par  des  vaisseaux  isolé 
A  une  phase  ultérieure  du  développement,  ces  organes  peuvec^ 
être  tellement  distendus  et  tiraillés  qu'il  s'y  produit  des  troubl 
de  circulation  et  des  thrombus   interrompant  la  nutrition    d 
polype,  et  que  celui-ci  se  mortifie  en  partie  dans  la  profondeur* 
Ce  processus  donne  naissance  à  des  foyers  de  ramollissement  et 

(I)  HiLDRBRAKDT,  Voknuinn's  Sammlung,  XLVII,  1872. 
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amène  la  destruclion  complète  de  la  tumeur  par  la  fonte  de  ses 
éléxnents,  à  moins  d'un  retentissement  antérieur  fâcheux  sur  la 
santé  générale. 

£>ans  les  cas  de  tumeurs  de  ce  genre,  la  muqueuse  préaenet 
dBsâm^particularités remarquables  {i).  LMrritation  provoquée  par  le 
néoplasme,  même  lorsqu'il  est  encore  intrapariétal,  produit  pro- 
b&blement  une  forte  hyperplasie   de   toute  la  muqueuse  avec 
développement  surtout    marqué   de   l'appareil  glandulaire.   La 
m^xqueuse  augmente  considérablement  de  volume  et  présente  à 
la   coupe  une  épaisseur  de  plus  de  2  centimètres.  D'un  autre 
c&lé,  les  follicules  subissent  la  dégénérescense  kystique,  ou  bien 
encore  il  se  développe  dans  le  tissu  Interglandulaire  une  hyper- 
plasie (2)  qui  donne  naissance  aux  formes  néoplasiques  les  plus 
compliquées.  En  cas  de  myômes  de  la  paroi  utérine,  il  est  éton- 
nant de  voir  avec  quelle  fréquence  on  trouve  dans  la  cavité  du 
^T>s  des  polypes  muqueux  plus  ou  moins  volumineux.  La  tu- 
teur s'avance-t-elle  vers  la  muqueuse  utérine,  celle-ci  est  forte- 
^©ot  distendue  et  tiraillée;  elle  s'amincit  et  c'est  là  ce  qui  expli- 
9^e  la  grande  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  déchirures 
^^^^ulaires  et  les   hémorrhagies  profuses.  Avant  même  que   la 
*|iiDeur  ne  refoule  la  muqueuse,  les  règles  prennent  déjà  le  carac- 
'^'^   profus.  Car  la  muqueuse  hypertrophiée  est    sillonnée  de 
^^**^3eaux  extrêmement  délicats,  dont  la  rétraction  et  la  diminu- 
^^ix  de  calibre  sont  entravées  par  le  substratum  résistant  constitué 
P^^    la  tumeur.  Aux  observations  de  dégénérescence  maligne  de 
^  Muqueuse  dans  les  cas  de  myôme,  coUationnées  pgr  Schrœder 
^^  citées  par  Bàtticher  dans  sa  dissertation  inaugurale  (Berlin  1884), 
î^  puis  ajouter  une  observation  personnelle  des  plus  probantes, 
^^nt  j'espère  publier  les  détails  bientôt,  en  même  temps  que  d'au* 
^^  sujets  d'étude. 

Les  symptômes  des  fibromyômes  du  corps  utérin  varient 
Naturellement  avec  le  siège  et  le  développement  du  néoplasme. 
Ces  tumeurs  peuvent  rester  pour  ainsi  dire  silencieuses  pendant 
longtemps,  surtout  lorsqu'elles  sont  intrapariétales  et  qu'elles  ont 


{{)  ScuRôDBii,  Handbuck,  VII.  2^8. 

(2)  Wtder.  Arch.f,  Gyn.  Vol.  XIII,  p.  35.  —  V.  Campe.  Ges.f.  Geb,  u.  Gyn.  1881. 
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un  petit  volume.  Le  p^u  de  .retentissement  sur  la  santé  de  la 
femme   persiste,  alors  encore  que  les  tumeurs  sont  devenues 
sous-'péritonéales  et  que  la  distension  de  la  séreuse  est  tel- 
lement lente  qu'elle  ne  produit  pas  de  phénomènes  d'irritation. 
Les  myômes  sous-séreux,  même  de  petite  dimension,  exercent 
sur  la  situation  de  la  matrice  une  inQuence  plus  ou  moins  coa- 
sidérable,  en  rapport  avec  le  degré  de  tonicité  de  Porgane.  La3 
tumeurs  de  gros  volume  donnent  naissance  aux  symptômes  qui 
appartiennent  en    général   aux    tumeurs    du  bas-ventre;  elle^ 
gênent  les  organes  voisins,  troublent  la  digestion  et  la  miction^ 
Lorsqu'elles  se  développent  du  côté  de  la  cavité  abdominale^ 
elles  occasionnent  des  tiraillements  et  des  accidents  de  compres- 
sion. La  compression  des  plexus  nerveux  provoque  des  douleurs 
qui  s'irradient  au  loin;  la  compression  des  vaisseaux  détermine 
rœdème  des  extrémités  et  des  organes  génitaux  externes.  L'as- 
cite  qu'on  observe  assez  fréquemment  est  due  également  en  pa^ 
tie  à  ces  phénomènes  de  compression,  en  partie  à  Tirritatioa 
du  péritoine.   On  constate  en  outre  des  adhérences  et  des  soa<> 
dures  avec  les  organes  avoisinants,  et  des  symptômes  d'incarcé- 
ration propres  au  développement  des  tumeurs  dans  le  petit  bassin. 

Les  myômes  sous-péritonéaux  peuvent  augmenter  de  volume 
au  moment  des  règles,  et  diminuer  lorsque  la  période  menstruelle  est 
terminée  ;  ce  sont  surtout  les  fibromes  kystiques  qui  présentent  ces 
variations  de  volume,  variations  suivies  par  les  phénomènes 
sympathiques  du  côté  des  organes  voisins,  de  la  vessie  par 
exemple.     ^ 

Les  myomes  interstitiels,  même  petits  encore,  ont  une  cer* 
taine  influence  sur  la  position  de  la  matrice;  lorsqu'ils  occupent 
la  paroi  utérine  antérieure,  l'organe  est  en  rétroflexion,  et  vice 
versd.  En  augmentant  de  volume,  il  faut  naturellement  qu'ils 
progressent  d'un  côté  ou  de  l'autre,  vers  la  séreuse  ou  vers  la 
muqueuse  ;  à  ce  moment  apparaissent  soit  des  phénomènes  dlr- 
ritation  péritonéale,  surtout  des  douleurs,  soit  une  affection  de  la 
muqueuse  dont  les  résultats  (gonflement  énorme  de  la  mem- 
brane) sont  analogues  à  ce  qui  se  passe  au  commencement  de  la 
grossesse.  En  première  ligne  viennent  les  bémorrbagies  et  une 
ieucorthée  ptotuse,  Les  bémorrbagies  sont  entretenues  en  partie 
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par  l'irritation  doe  à  la  tumeur,  en  partie  parrimpossibilité  où  sont 
les  \raisseaux  de  la  muqueuse  distendue  de  se  rétracter  à  la  fin 
de  l'époque  menstruelle.  Enfin  ces  vaisseaux,  nous  le  répétons, 
se  déchirent  bien  plus  facilement  qu*à  Télat  normal. 

Les  myûmes  soua-muqueux  s'accompagnent  également  de 
pertes  sanguines  qui  suivent  le  type  menstruel,  mais  qui  peuvent 
tout  aussi  bien  être  très  irrégulières  et  amener  par  leur  persis- 
tance un  état  d'anémie  extrême.  L'anémie  est  d'autant  plus  fatale 
à  la  malade  qu'elle  suit,  pour  arriver  à  son   summum,  une  mar- 
che progressive.  Le  sang  perd  sa  couleur  particulière,  les  glo- 
bules rouges  diminuent  de  nombre,  les  leucocytes  au  contraire 
semblent  pulluler,  la  masse  hématique  elle-même  ressemble  à  du 
JUS  de  pruneaux  très  peu  concentré,  au  milieu  duquel  sont  en 
saspension  quelques  petits  caillots.  À  Taide  d'un  fort  grossisse- 
ment j'ai  constaté  souvent  dans  l'intérieur  des  globules  blancs, 
dont  le  nombre  était  considérablement  accru,  des  dépôts  parti- 
culiers éveillant  presque  l'idée  de  microbes  spécifiques.  Le  jour 
ûù    les  myômes  sous-muqueux  atteignent  des  dimensions  très 
notables  et  deviennent  polypeux,  ils  commencent  à  irriter  la 
i^poi  utérine  opposée  à  leur  siège  et  à  provoquer  des  douleurs 
^^^HMiitrices.  Ces  douleurs  peuvent  dans  certains  cas  faire  défaut 
®^^    n'être  que  légères,  et  sont  confondues  alors  avec  des  dou- 
'^^^rs  sacrées;  mais  le  plus  souvent  elles  acquièrent  une  inten- 
^^•-^  extraordinaire.  Au  début  elles  surviennent  surtout  au  mo- 
^Dt  des  règles;  puis  elles  deviennent  persistantes.  Du  reste, 
^ez  les  femmes  atteintes  de  myômes,   la  menstrf/iation  est 
^^^nJoureuse    en  général,    parce    que    la  masse    utérine    est 


'^^  capable  de  subir  une  turgescence  uniforme  au  fur  et  à  mesure 
dL( 


l'accroissement  de  la  congestion  cataméniale.  L'écoulement 
lin  a  lieu  souvent  avec  accompagnement  de  gros  caillots  qui 
^  ^urivent  à  l'extérieur  que  dans  un  état  de  décomposition 
^^^»^cée.  Dans  d'autres  cas,  le  sang  est  presque  incolore.  Lorsque 
^^  tumeur  a  acquis  un  développement  plus  considérable  encore, 
8  hémorrhagies  deviennent  aussi  intercalaires;  à  ce  moment,  à 
loins  d'être  permanentes,  elles  peuvent  naître  à  l'occasion  du 
^^oiodre  effort,  d'une  défécation  pénible,  du  coït,  d'une  émotion, 
-^n  phénomène  qui  n'est  pas  constant,  mais  très  fréquent,  con« 
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siste  dans  l'excrétion  entre  les  époques  d'une  leucorrhée  pro^ 
tuse;  en  cas  de  masses  morbides  volumineuses,  ces  flueurs  blan- 
ches se  mélangent  de  sang,  dont  la  quantité  augmente  au  poiot 
de  constituer  finalement  la  partie  essentielle  de  l'écoulement. 

Il  est  de  règle  que  les  myômes  du  col  s'accompagnent  de 
symptômes  très  prononcés  du  côté  de  la  muqueuse.  Les  règl 
sont  très  abondantes;  mais  les  hémorrhagies  intermenstruelles 
se  produisent  ordinairement  qu'à  l'occasion  d'irritations  acciden* 
telles,  telles  que  le  coït,  les  injections  vaginales  administrées  mai* 
adroitement,  les  efforts  nécessités  par  l'expulsion  de   matières 
fécales  durcies.  La  dysménorrhée  est  constante.   Ces  myômes 
peuvent  enfin,  comme  ceux  du  corps,  grossir  lors  de  l'apparitioa 
du  flux  cataménial  et  diminuer  de  volume  au  moment  de  sa  ces- 
sation. 

Quel  que  soit  le  fibromyôme,  il  est  un  obstacle  très  sérieux 
à  la  conception;  ce  sont  les  tumeurs  sous-muqueuses  qui  entra- 
vent le  moins  ce  phénomène  physiologique.  En  tous  cas,  ces 
néoplasmes  n'excluent  pas  toujours  et  sûrement  la  possibilité  de 
la  fécondation.  On  a  vu  la  grossesse  survenir  très  lard  et  d'une 
façon  inattendue  chez  des  femmes  qui  portaient  des  myômes 
depuis  des  années.  Et  cette  grossesse  peut  arriver  au  terme  nor- 
mal. La  parturilion  est  généralement  difficile.  Enfin  l'involution 
puerpérale  peut  amener  la  régression  de  la  tumeur  myomateuse. 

Lorsque  le  néoplame  est  intrapariétal,  l'utérus  est  généralement 
inapte  à  servir  (f  organe  gestateur,  et  l'avortement  se  produit  à 
une  époque^ très  précoce.  Tout  cela  dépend,  du  reste,  du  siège  et 
de  la  grosseur  du  fibrome. 

Les  symptômes  causés  par  les  polypes  fibreux  sont  pour 
ainsi  dire  latents,  tant  que  ceux-ci  ne  dépassent  pas  le  niveau  de 
la  muqueuse  environnante.  Mémo  alors  que  ces  polypes  ont  déjà 
acquis  un  certain  développement,  tout  se  résume  en  un  écoule- 
ment leucorrhéique  abondant  et  des  hémorrhagies,  accompagnés 
d'une  sensation  pénible  de  plénitude  du  bassin  et  de  pression 
sur  le  périnée.  Mais  dès  que  leur  augmentation  de  volume  pro- 
voque les  douleurs  expulsives,  les  souffrances  deviennent  très 
vives.  Les  contractions  produisent  ordinairement  une  dilatation 
très   rapide   du   canal  cervical,   phénomène  précurseur   d'une 
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Y  fi^polsion  prochaine.  Il  est  clair  que  des  polypes  de  volume 
j  coosidérable  amènent,  comme  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre, 
'  des  symptômes  de  compression.  Ils  peuvent  même,  à  Tinstar 
d'an  utérus  gravide,  causer  un  ramollissement  considérable  du 
vagin  et  de  la  vulve,  créer  des  varices  et  donner  naissance,  par  le 
fait  de  la  compression,  à  des  accidents  du  côlé  de  la  vessie  et 
du  rectum.  Ces  diverses  manifestations  sont  très  souvent,  surtout 
en  cas  de  polypes,  sous  la  dépendance  des  altérations  survenues 
dans  la  tumeur  elle-même^.  Le  polype  meurt,  pour  ainsi  dire, 
nourri  d'une  façon  insufBsan le  ou  étranglé  par  l'oriûce  interne; 
il  se  spbacèle.  L'écoulement  leucorrhéique  prend  une  odeur 
félide,  cadavérique;  la  fièvre  de  résorption  apparaît,  et  la  malade 
peut  succomber  aux  suites  d'une  pyémie. 

La  marche  des  tumeurs  fibreuses  et  des  myômes  esl  sujette  à 
dô  telles  variétés  qu'il  est  difBcile  d'en  donner  en  quelques  mots 
ua  tableau  général. 

Si  ces  néoplasmes,  arrivés  à  un  certain  degré  de  dévelop- 

Piment,  subissent  la  métamorphose  régressive,  la  marche  de 

1  affection  peut  être  à  peu  près  silencieuse.   Celte  métamorphose 

P^ui  être  le  résultat  aussi  bien  de  rinvolulion  sénile  du  myôme, 

"èo  à  la  ménopause,  que  de  sa  dégénérescence  graisseuse,   au 

Moment  des  couches  par  exemple.  La  croissance  s'arrête,  Tatro- 

Pt^îefait  son  œuvre  ;  et  il  ne  reste  plus  en  fin  de  compte  qu'un 

"^kïiris  d'une  dureté  osseuse  qui  peut  disparaître  lui-même. 

XD*autres  fois,  le  développement  de  la  tumeur  devient  lui- 
'^^me  la  cause  efficiente  de  son  expulsion.  Les  fibrogies  sous- 
P*^**itoiiéaiix  peuvent  s'atrophier  par  oblitération  vasculaire  et  se 
^^'^aisformer  en  des  productions  assez  inoffensives  ;  quani  à  l'expul- 
n  à  travers  le  vagin,  des  lumenvs  sous-muqueuses  et  polypeu- 
elle  peut  avoir  lieu  sans  aucun  accident  fâcheux.  Les  efforts 
^^^^mination  tentés  par  la  nature  seront  les  bienvenus;  après 
^O.   véritable    travail    de    parturition  plus  ou  moins  long,   les 
^i^asses  néoplasiques  descendent  et  sont  expulsées,  soit  que  leur 
I^dicule  ait  subi  une  régression  spontanée,  soit  qu'il  ait  été  mis 
^  décoQvert  au  point  d'en  permettre  facilement  la  section.  Évi- 
demment ces  expulsions  s'accompagnent  de  diverses  manifesta- 
,  Vions  morbides  intercurrentes,  telles  qu'hémorragies,  écoulements 

I  UTBOLOCa  il 
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de  sécrétions  décomposées,  lésions  des  organes  génitaux  externes 
et  inversion  de  la  paroi  utérine,  du  moins  dans  les  cas  d'im- 
plantation de  la  tumeur  sur  le  fond  de  la  matrice.  Dans  les  cas 
seuls  de  polypes  volumineux  et  de  décomposition  putride,  Téli- 
mioation  présente  des  dangers  pour  la  santé  générale. 

11  est  impossible  actuellement  de  dire  a  priori  quelles  sont  les 
conditions  qui,  en  cas  de  troubles  de  nutrition,  produisent  la 
simple  régression  ou  Tinflammation,  la  suppuration  et  la  gangrène; 
ce  qu'il  y  a  de  certain  c'est  que  cette  dernière  terminaison  est 
des  plus  graves.  Cependant,  même  dans  ces  cas,  la  guérison  est 
encore  possible  ;  la  muqueuse  alors  s'élimine  et  les  produits  phleg* 
masiques  sont  évacués  par  la  voie  du  canal  cervical.  Malheureuse- 
ment les  manifestations  qui  accompagnent  Tinflammation  de  la 
tumeur  sont   extrêmement   violentes,  et  les  femmes,  affaiblies 
déjà  par  de  fortes  pertes  de  sang  et  des  souffrances  antérieures, 
succombent  facilement  dès  le  début  du  processus  pathologique. 

Le  diagnostic  des  fibro-myômes  n'est  pas  toujours  aisé  à  édi- 
fier.  Il  est  facile  dans  les  cas  où  la  tumeur  fait  saillie  hors  de  la 
cavité  utérine  et  où  le  doigt  introduit  dans  le  col  peut  explorer  sa 
surface  ;  il  est  facile  encore  lorsque  la  matrice  est  parsemée  de 
noyaux  fibreux  plus  ou  moins  gros  et  que  la  main  peut  sentir  ces 
nodosités  à  travers  la  paroi  abdominale,  pendant  Texamen  combiné. 

Mais  les  myômes  interstitiels  sont  très  difficiles  à  reconnaître, 
surtout  s'ils  sont  petits.  On  aura  affaire  à  ce  genre  de  tumeur 
lorsqu'on  sentira  l'utérus  épaissi  par  place,  et  que  la  sonde  mon- 
trera que  cet  épaississement  est  circonscrit  et  entouré  de  tissa 
utérin  normal.  Quand  ces  tumeurs  augmentent  de  volume,  elles 
altèrent  très  sensiblement  la  forme  de  la  matrice,  quoiqu'elles 
donnent  parfois  à  celle-ci  l'apparence  d'un  utérus  gravide.  Le 
néoplasme  est-il  peu  développé,  en  existe-t-il  plusieurs  à  la  fois, 
la  configuration  de  l'organe  devient  irrégulière;  de  sorte  que  Ton 
ne  sait  pas  toujours  si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  extra-utérine 
en  connexion  intime  avec  la  matrice  ou  à  une  tumeur  siégeant 
dans  sa  paroi  même.  C'est  dans  ces  cas  ppécisoment  que  le  cathé- 
térisme  du  canal  utérin  donnera  des  renseignements  précieux. 
Presque  toujours  l'utérus  est  allongé  et  sa  cavité  refoulée  par  le 
myômc,  même  si  celui-ci  est  peu  volumineux  ;  la  sonde  une  fois 
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iatrodoile  (quelquefois  cela  ne  se  fait  qu'avec  peine),  on  pratique 
rexploration  combinée,  par  laquelle  on  réussit  à  établir  le  siège 
et  la  forme  du  néoplasme.  La  déformation  du  canal  utérin  est 
dans  ce  cas  d'une  importance  diagnostique  considérable. 

La  distinction  des  fibromes  et  des  myômes  d'avec  la  grossesse 
normale  est  assurée  ordinairement  par  l'existence  des  modifica- 
tioos  propres  à  la  grossesse.  Mais  il  se  produit  quelquefois,  dans 
les  cas  de  myômes  précisément,  des  phénomènes  qui  mettent  le 
praticien  dans  l'embarras,  surtout  si  le  point  d'appui  des  anté- 
cédents vient  à  lui  faire  défaut  ;  toutes  les  tentatives  destinées 
à  établir  l'existence  de  la  grossesse  exposent  alors  au  danger  d'in- 
terrompre cette  dernière.  La  forme,  la  consistance,  la  coloration 
du  col,  les  battements  vasculaires  dans  la  voûte  vaginale,  sont 
des  signes  de  diagnostic  tout  à  fait  insufBsants.  La  tâche  devient 
encore  plus  di£Bcile  en  cas  d'irrégularités  de  la  menstruation.  Il 
est  extrêmement  important  alors  d'observer  la  masse  dans  son 
^développement.  S'il  existe  une  indication  vitale,  c'est-à-dire  des 
hémorragies  abondantes,  il  faudra  pratiquer  l'exploration  forcée 
^^  contenu  de  la  cavité  utérine  ;  dans  ces  cas  la  nature  même 
de  celoi-ci  est  chose  absolument  indifTérente  ;  car  si  Tanémie 
'^Giiace  la  vie  de  la  femme,  il  faut  vider  la  matrice,  qu'elle  ren- 
^^tue  un  œuf  ou  un  néoplasme. 

^  diagnostic  des  myômes  sous-péritonéaux  est  relativement 

**^le  pour  les  tumeurs  peu  volumineuses.  Quelquefois  on  ren- 

^^trera  une  certaine  difiBculté  lorsqu'il  s'agira  de^savoir  laquelle 

^^a  deux  tumeurs  noueuses   est  le  corps  utérin  et  l(^uelle  le 

"*^ï^)me.  Pour  la  résoudre,  on  aura  recours  à  l'hystéromètre. 

ijd  diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs  intra-péritonéales, 
'^^  tumeurs  ovariques,  les  exsudats,  les  hématomes,  peut  offrir, 
^  cas  échéant,  des  difficultés  très  sérieuses,  surtout  lorsque  des 
'  PHlegmasies  antérieures  ont  créé  des  adhérences  étendues  et  ont 
^^^  suivies  de  poussées  secondaires.  La  distinction  peut  devenir 
I^t^^sque  impossible.  La  chloroformisation  cependant  favorise 
^  examen  et  le  cathélérisme,  au  point  de  permettre  au  moins  le 
^i^gnostic  difierentiel  général.  En  songeant  que,  dans  bien  des 
^^^,  les  connexions  des  organes  sont  si  compliquées  que  leur 
^^paration  est  difficile  même  à  l'autopsie,  nous  devons  nous  con- 
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soler  de  l'erreur  que-  nous  avons  pu  commettre  pendant  la  û 
La  ponclion  n'est  utile  que  dans  les  cas  de  fibromes  kystiques  ;  e 
tous  cas  on  risquerait,  en  y  ayant  recours,  de  provoquer  d( 
phénomènes  de  décomposition  et  des  hémorragies,  sans  prof 
certain  et  immédiat  pour  le  diagnostic. 

Les  myûmea  soua-muqueux  peuvent  être  confondus  ftcil 
ment  avec  la  grossesse  et  surlout  avec  la  rétention  de  portioi 
d'œuf,  enfin  avec  la  mélrite  et  Tendomélrite  chroniques  simple 
Si  les  commémoratifs  ne  fournissent  pas,  dans  ces  cas,  de  re 
seignements,  il  ne  nous  reste,  pour  établir  le  diagnostic,  q 
Texamen  direct  et,  le  cas  échéant,  le  curettage  explorateur. 

Chez  les  vieilles  femmes, .  la  dégénérescence  purulente  cl 
myômes  sous-muqueux  volumineux  présente  des  caraclèr 
particuliers.  J'ai  vu  dans  ces  derniers  temps  et  à  de  cours  ioU 
valles,  trois  femmes  de  cinquanle-deux ,  cinquanle-quatre 
soixante  et  un  ans,  chez  lesquelles  les  régies  reparurent  acco 
pagnées  de  souffrances  peu  vives  après  un  repos  de  bien  d 
années  pendant  lequel  ces  personnes  prétendaient  n'avoir  < 
absolument  aucun  écoulement.  La  marche  de  Thémorragie 
Todeur  fétide  du  sang  excrété  semblaient  imposer  le  diagnosi 
de  cancer;  mais  Texamen  miscrocopique  démontra  qu'il  i 
s'agissait  là  que  de  noyaux  myomaleux  suppures.  Ces  femm 
ont  guéri  toutes  les  trois  sans  le  moindre  phénomène  réactionne 
et  la  guérison  semble  être  complète. 

Les  wyômeff  cervicaux  se  présentent  très  facilement  audoij 
explorateur  à  travers  le  museau  de  tanche  ou  dans  le  vagin;  nu 
il  peut  être  très  difficile  de  trouver  l'utérus  et  de  déterminer  1 
rapports  du  corps  de  celui-ci  avec  la  tumeur.  Avec  un  pea  • 
patience  et  à  Taide  du  sommeil  anesthésique,  on  atteindra  le  11 
cherché. 

Quand  aux  polypes,  tant  qu'ils  sont  d'un  petit  volume  et  qu' 
siègent  dans  la  cavité  utérine,  ils  peuvent  être  très  difficilei 
diagnostiquer.  On  croira  souvent  avoir  affaire  à  des  polypes 
Ton  ne  trouvera  cependant  que  des  portions  de  muqueuse  hyp 
trophiée;  ailleurs,  grâce  à  certains  symptômes,  on  pensen  é 
en  présence  d'une  simple  endométrite  et  Ton  constatera  c 
végétations  polypouses.  Dans  ces  cas  il    faut  recourir  au  cor 
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Uge  de  VutéruM.  On  saura  également  ainsi  s'il  existe  un  polype 
proéminent  dans  la  cavité  utérine  ou  de  simples  végétations  poly- 
peoses.  Lorsque  Ton  sent  le  polype  avec  le  doigt  ou  que  le 
calhéler  révèle  et  délimite  un  pédicule,  le  doute  n'est  plus 
possible,  surtout  si  Ton  contrôle  les  résultats  acquis  à  Taide  du 
doigt  ou  de  la  sonde,  en  imprimant  quelques  mouvements  de 
torsion  au  pédicule  au  moyen  d'une  pince  à  mors.  A  une  période 
plus  avancée  de  leur  développement,  les  polypes  descendent 
ordinairement  dans  le  vagin,  ou  bien  ils  occupent  entre  les  lèvres 
de  Torifice  externe  une  situation  telle  qu'ils  peuvent  difficilement 
échapper  à  une  exploration  consciencieuse  et  précise.  Le  polype 
résolle-t-il  d'une  végétation  de  la  muqueuse  ou  renferme-t-il  en 
son  sein  un  noyau  fibreux  ou  myomateux  plus  ou  moins  déve- 
loppé ?  voilà  la  seule  incertitude  qui  subsiste. 

Lorsque  les  polypes  se  mortifient  à  leur  sommet  et  deviennent 

i^  proie  du  spbacèle,  grâce  à  la  thrombose  des  portions  étranglées 

P*rrorifice  utérin, on  pourra  les  coufondre  avec  des  productions  de 

oature  maligne.  Le  microscope  seul  permettra  de  les  différencier. 

On  a  conseillé,  lorsqu'on  soupçonne  Texistence  d'un  polype, 

^®  pratiquer  l'exploration  pendant  la  menstruation,  sous  prétexte 

?«  au  moment  de  la  congestion  cataméniale  les  polypes  descen- 

^^l  souvent  et  sont  refoulés  vers  Textérieur.  Je  n'ai  réussi  qu'une 

^le  fois  avec  ce  procédé;  je  ne  compte  pas,  bien  entendu,  les 

^  où  je  fis  l'examen  pendant  des  hémorragies  permanentes,  et 

^^  je  pus  constater  la  présence  des  polypes  avec^la  plus  grande 

«^ï^lilude.  ^ 

lorsque  les  polypes  sont  volumineux,  surtout  s'ils  tirent  leur 
^îgine  de  myômes  sous-muqueux,  il  faudra  établir,  en  usant  des 
plus  grandes  précautions,  jusqu'à  quel  point  ils  produisent  l'in- 
^■^^sion  de  la  paroi  et  principalement  du  fond  de  l'utérus  et  les 
•ï'tîrent  avec  eux.  Les  auteurs  prônent  encore  ici  l'emploi  de  la 
•^tide,  qui  me  paraît  cependant  exposer  les  mains  peu  exercées 
*  de  faciles  erreurs.  Il  est  préférable,  à  mon  avis,  d'endormir  la 
^BiDine  et  de  rechercher  le  corps  de  Tutérus  et  l'entonnoir  d'in- 
^^tsion  ao  moyen  de  l'exploration  combinée,  soit  à  travers  la 
paroi  abdominale,  soit  à  travers  le  rectum. 

Au  point  de  vue  du  pronostiCj  les  myômes  n'impliquent  pas, 
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dans  la  majorité  des  cas,  de  dangers  de  mort  immédia 
auteurs  qui  prétendent  que  les  myômes  sont  des  tumem 
lument  bénignes,  en  ce  sens  qu'elles  n'occasionnent  ja 
mort,  vont  cependant  trop  loin.  Car  les  myômes,  quel 
soient  le  siège  et  le  développement,  produisent,  sinon  t( 
du  moins  souvent,  des  symptômes  très  intenses  et  avant  < 
hémorragies  excessivement  menaçantes.  Lorsque  ces 
ragies  persistent  et  occasionnent  une  anémie,  comme  je 
observé  que  trop  souvent,  à  la  suite  de  laquelle  la  femn 
littéralement  jusqu'à  sa  dernière  goutte  de  sang,  peut-oi 
les  myômes  de  tumeurs  bénignes  ?  Plus  fréquemment  enc 
par  les  hémorragies  incessantes  et  Tanémie  consécuti 
femmes  périssent  par  la  perte  de  leur  force  de  résista 
influences  nocives  de  la  vie  de  tous  les  jours  ;  leur  appare 
latoire  devient  insufQsant  —  ainsi  que  Ta  démontré  tout 
menlJÏ.  Rose  (1)  en  s'appuyant  sur  une  longue  séries 
vations  —  et  les  malheureuses  —  je  Tai  plusieurs  fois  i 
—  se  trouvent  prédisposées  aux  thromboses  et  aux  ei 
La  nutrition  chez  elles  s'arrête  complètement;  des  ai 
muqueuses  légères,  des  bronchites  ou  des  entérites  \ 
marquées  leur  deviennent  fatales  et  amènent  la  mort.  Je 
terai  pas  ici  sur  Taltération  morbide  du  myôme  lui-mé 
est  rare,  et  sur  sa  dégénérescence  maligne. 

Il  n'est  pas  superflu  de  rechercher  s'il  faut  étayer  le  pi 
d'après  la  plus  ou  moins  grande  mortalité,  ou  si,  en  Tétai 
il  faut  teiyr  compte  de  ce  que  deviendra  la  vitalité  de  la 
son  aptitude  au  travail  et  la  possibilité  pour  elle  d'une  i 
portable.  En  se  plaçant  à  ce  dernier  point  de  vue,  le  prona 
myômes  traités  par  l'expectation  est  absolument  défav 

Lorsque  les  accidents  sont  sérieux,  que  la  gravité  soi 
l'anémie,  aux  troubles  de  sécrétion  ou  aux  phénomènes  à 
pression,  nous  sommes  autorisés  à  intervenir.  L'intervent 
naturellement  en  rapport  avec  l'étendue  du  mal  qu'occasit 
production  néoplasique.  D'un  autre  côlé,  eu  égard  au  <j 


(I)  Ikuischc  Zeilschrifl  f.  Chirurgie,*i.  XIX,  l"  partie. ^Oohii,  ZeiUch, 
u.  Gyn.f  XI,  p.  136. 
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pement  de  la  technique  opératoire  qui  permet  d'attaquer  les 
(umeurs  avec  des  armes  de  plus  en  plus  sûres,  le  pronostic  des 
myômes  subit  une  certaine  amélioration . 

Quant  au  traitement,  on    n'y  songera  évidemment  que  si  les 
lumeurs déterminent  des  accidents;  et  Tactivité  de  Tiûlervention 
thérapeotique  dépendra  essentiellement  de  Tinfluence  qu'exerce- 
ron  t  les  myômes  sur  la  vie  de  la  femme,  son  aptitude  au  travail  et 
ses    devoirs  conjugaux.    La  thérapeutique  n'aura   de    résultats 
certains  que  si  elle  a  pour  but  final  Tablation  complète  des  pro- 
ductions néoplasiques.  Mais  comme  aujourd'hui  encore  le  trai- 
tement radical  rencontre  maintes  difficultés,  on  ne  peut  penser  à 
Topération  immédiate  que  dans  un  nombre  de  cas  restreint.  En 
même  temps  on  a  le  droit  et  même  le  devoir,  dans  une  foule 
d^autres  circonstances,  de  tenter  d'arrêter  les  tumeurs  dans  leur 
développement  ou  d'employer  tous  les  moyens  connus  pour  leur 
faire  prendre  une  marche  régressive.  A  ce  dernier  point  de  vue, 
Fusage  longtemps  prolongé  des  sources  minérales   iodurées  de 
Kreuznach,  Tulz,  Hall  en  Autriche,  Salzbrunn,  dont  les  médecins 
nconlent  merveilles,  laisse  loin  derrière  lui  Taclministration  de 
l'arsenic,  du  phosphore,  de  Tiodure  de  potassium,  les  cures  par 
le  mercure  et  les  médications  spoliatrices.  Et  cependant  je  n'ai  vu, 
depuis  que  j'exerce,  qu'un  chiffre  très  minime  de  succès,  même 
*vec  les  cures  d'eaux  minérales. 

I-es  injections  sous-culanées  d'ergotine,  préconisées  en  1872(1), 
P^T  mUebrandt ,  méritent  une  confiance  plus  grinde.  Vergotine 
P'Xxluirait  la  contraction  des  vaisseaux  utérins,  par  conséquent 
^Oe  anémie  et  des  troubles  de  nutrition  suivis  de  dégénéres- 
^Oce  graisseuse  ou  d'atrophie  du  myôme. 

Ces  injections  d'ergotine  ont  donné  de  vrais  succès  non  pas 
^Ulement  à  Hildebrandt,  mais  encore  à  un  grand  nombre  d'autres 
P'^liciens.  11  est  donc  incontestable  qu'il  est  possible  de  faire 
^Ovoluer  les  myômes  par  ce  moyen.  —  Mais  comme  en  face  de 
^^  résultats  favorables  se  dressent  également  une  quantité  assez 
^^ieuse  d'insuccès,  on  est  obligé  d'admettre  que  l'ergotine  ne 

^*i  Berl.  kiin.  Woch,  N»  25.  —  Schrôdeh,  Lehrbuch.,  VII,  p.  2i6.  —  Deloub  [Gaz. 
^^tom*  1877,  n«  16)  et  8ghucking  conseillent  d'injecter  l'ergotine  dans  la  tumeur 
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réussit  que  dans  une  forme  déterminée  de  myôme.  Il  est  probable 
que  ce  sont  les  tumeurs   richement  vascularisées  et  de  petil 
volume  dont  la  médication  de  Hildebrandt  amène  à  la  longue 
l'atrophie,  complète.  Il  ne  m'a  pas  été  donné  d'observer  ces  effets 
salutaires  dans  une  série  de  soixante-dix  myômes  dont  j'ai  traif  é 
une  partie  moi-même  par  les  injections  d'ergoline,  et  dont  le« 
autres   s'offrirent  à  mon   observation  après  avoir   été  soumis 
ailleurs  à  ce  traitement  (1).    Malgré  cela,    je  rejette  d'autant 
moins  ce  procédé    thérapeutique  que  j'ai    eu   connaissance  d^ 
cas   où,  si  la  guérison   radicale  ne  fut   pas  obtenue,   on  arriva 
néanmoins  à  arrêter  temporairement  les  pertes  sanguines.  Celt^ 
hémostase  est  déjà  quelque  chose,  là  où  les  tumeurs  sont  petite^ 
et  où    d'abondantes   hémorragies    n'ont    pas   encore    supprim 
la  vitalité  de  l'individu  et  son  aptitude  au  travail.  Donc,  moi  aussi 
je  recommande  d'employer  les  injections  d'ergotine,  dans  les 
où  le  myôme  est  à  sa  première  période  de  développement,  lors^ 
qu'il  a  une  consistance  molle  et  qu'il  ne  donne  lieu  qu'à  dessymp- 
tômes d'intensité  moyenne.  Quoiqu'il  en  soit,  pour  obtenir  quelque 
résultat,  on  devra  continuer  les  injections  pendant  très  longtemps. 
Si  le  chiffre  des  injections  dépasse  cent  et  que  la  tumeur  ne 
semble  pas  s'arrêter  dans  son  accroissement,  si  les  accidents 
augmentent  au  lieu  de  diminuer,  je  considère  comme  inutile  de 
prolonger  l'usage  du  médicament;  il  n'y  aura  plus  qu'à  instituer 
le  traitement  chirurgical,  le  seul  désormais  efQcace. 

Lorsqu'on  a  r^ours  aux  injections  hypodermiques  d'ergotioej 
il  importe  de  se  servir  d'une  préparation  convenable.  D'après  ce 
qnoj'aivu,  la  solution  de  5o;ï;e«;i  provoque  de  vives  douleurs, 
s'altère  facilement  et  détermine  très  souvent  des  abcès. 

Parmi  les  autres  préparations,  celles  que  j'ai  trouvées  les  meil- 
leures sont  rergotinum  bis  depuratum  (2)  et  la  solution  de 
Bombe  Ion. 

Cette  dernière  ne  présente  que  des  inconvénients  minimes; 
aussi  lui  donné-je  la  préférence,  quoique  sa  composition  soit 
demeurée  le  secret  de  l'inventeur.   Chaque  injection   sera  d'un 


;U  JiT.KR,  Ihèso   Berlin,  187G. 

1)  Wfrnicii,  Cerl.  Klin,  Wochcnschr.  I87i.  n«  13. 
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gramme.  Quant  à  Vergotinum  bis  depuratum^  on  remploie  à  la 
dose  de  0,1  au  moyen  d'une  solution  à  10  Yo«  Les  iojeclions  se 
font  dans  la  région  abdominale,  concentriquement  à  Tombilic.  La 
malade  reste  couchée  pendant  une  demi-heure  après  Topéralion; 
la  place  de  Tinjection  est  recouverte  do  compresses  trempées 
dans  Teau  froide.  On  a  soin  de  se  rendre  compte  de  la 
façon  dont  se  produit  la  résorption  du  médicament  et  de  la 
réaction  individuelle.  Il  arrive  que  Ton  voit  apparaître  des  con- 
tractions utérines  très  manifestes  ;  dans  d'autres  cas  ce  sont  les 
douleurs  locales  qui  dominent  la  scène. 

Souvent  le  diagnostic  de  myôme  est  posé  avant  que  la  tumeur 

n*ait donné  naissance  à  des  accidents  sérieux.  lU'agit  alors,  si  on 

ne  doit  ni  ne  peut  essayer  Tergotine,  de  traiter  au    moins  les 

symptômes  et  surtout  le   plus  grave  d'entre  eux,  c'est-à-dire 

l'hémorragie.  Cette  dernière  n'est  en  cause  que  pour  les  tumeurs 

sous-muqueuses;  très  rare  dans  les  tumeurs  interstitielles,  elle 

68t  une  manifestation  constante  des  myômes  cervicaux.  Dans  ces 

cas  les  hémostatiques  les  plus  éprouvés  échouent  (1)  ;  ni  le  repos 

absolu,  ni  les  applications  froides,  ni  les  injections  vaginales 

s^yptiques  ne  donnent  de  résultats  durables.  Il  ne  reste  plus  qu'à 

porteries  liquides  astringents  sur  la  surface  saignante  elle-même, 

c est-à-dire  sur  la  muqueuse  qui  recouvre  le  myôme.  Parmi  eux  le 

*^ui-chlorure  de  fer  et  la  teinture  d*iode  occupent  le  premier  rang  ; 

'acide  pyroligneux  rectifié  rend  également  d'excellents  services. 

"  dépend  de  la  perméabilité  du  canal  cervical  qif  on  soit  ou  non 

obligé,  avant  l'opération,  de  pratiquer  la  dilatation.  Eg  tous  cas 

^  'utervention  exige  un  accès  facile  de  la  cavité  utérine,  afin  qu'il 

^^  reste  point  derrière  le  point  rétréci   des  caillots  qui,  agis- 

^nt  comme  corps  étrangers,  produiraient,  au  lieu  de  la  guérison, 

"^  nouvelles  contractions,  par  conséquent  des  souffrances  et  des 

^hémorragies  nouvelles.  La  dilatation  pourra  être  faite   à  l'aide 

^'instruments  spéciaux  ou  bien  avec  des  sondes  et  des  instruments 

l^ousscs  analogues.  Le  liquide  en  excès  sera  évacué  à  l'aide  d'un 

irrigateur  muni  d'une  canule  longue  et  conique. 

(0    Les  expériences   continuent  avec    l'extrail    fluide    d'hydrastis   canadensis 
*  ^  gouttes  4  fois  par  jour)  dans  les  cas  de  myômes.  Les  résultats  semblent  être 
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En  cas  d'hémorragies  tenaces^  lorsque  ce  traitement  demeure 
sans  succès,  on  a  proposé  de  cautériser  la  muqueuse  au  moyen  du 
caulèrc  actuel,  avec  le  cautère  en  porcelaine  ou  avec  le  thermocau- 
tère de  Paquelin.  Je  n'ai  pas  fait  de  fréquents  essais  de  ce  procédé» 
les  résultats  en  étant  trop  peu  satisfaisants.  Mais  j'ai  employé,  le  c3^ 
échéant,  un  autre  moyen  recommandé  depuis  longtemps,  jevei^^ 
parler  de  la  section  de  la  muqueuse  recouvrant  le  myôme  (1).  &  ^ 
songeant  que  celte  membrane  tendue  par-dessus  la  tumeur  eldtj 
irritée  se  trouve  fortement  tiraillée  et  que  ses  vaisseaux  sontdait 
rimpossibililé  de  se  rétracter,  on  verra  dans  la  détente  de  la  mu 
queuse  un  remède  à  l'hémorragie;  car  à  partir  du  moment  oùcellC^^^ 
détente  est  réalisée,  rien  ne  s'oppose  plus  au  retrait  vasculaire.  J'ai 
réussi  souvent  à  produire  Thémostase  par  ce  procédé.  Bien  plus, 
celte  section  peut  être  une  préparation  à  la  guérison  spontanée  qui 
s'annonce  quelquefois  d'une  façon  très  évidente  dans  le  dévelop- 
pement ultérieur  de  la  tumeur  à  la  suite  de  Topération.  Et  en 
effet,  la  section  provoque  ordinairement  des  contractions  utérines 
qui    poussent  la    tumeur   dans   la  fente  de  la  muqueuse;  la 
persistance  des  contractions  et  l'accroissement  graduel  de  la  tumeur 
expulsent  finalement  celle-ci  à  travers  cette  fente.  Il  serait  témé- 
raire toutefois  de  compter  par  trop  sur  ce  processus  et  de  se  con- 
tenter, dans  les  cas  urgents,  du  simple  débridement  de  la  mu- 
queuse. —  Un  autre  procédé  d'hémostase  consiste  dans  Tabrasion 
de  la  muqueuse  à  l'aide  des  cuillers  mousse  ou  tranchante,  pro- 
cédé qui  donne  parfois  des  résultats  momentanés  et  qui  peut  rendre 
de  grands  ^rvices  en  cas  d'hémorragie  immédiatement  menaçante. 

Des  mémoires  innombrables  ont  été  écrits  récemment  sur  le 
traitement  des  myômes  par  l'électrolyse  (2).  Je  ne  possède  pas  de 
documents  personnels  sur  ce  point.  J'ai  cependant  fait  des  tenta- 
tives électrolytiques  très  approfondies,  dans  des  cas  de  carcinome, 
avec  t;.   Rabenau,  pendant  qu'il    était  assistant  à  ma  clinique. 


(1)  Amissat,  Mém,  sur  Panât,  des  lum.  fibreuses,  1842.  —  Atlbb,  Americ.  Jounu 
of  Mt'd.  Se,  avril  18^i5,  octobre  1856.  —  Spiegblubrg,  Arch,  f.  Gyn.  V,  f.  i.  — 
GussBROw,  Monastsschr.  /.  Geb.  XXII,  p.  83  et  Oie  Neubildungen  des  Utérus,  78-86. 

(2)  Apostoli,  Acdes  se.  de  Paris,  188i,  XGIX,  177.  --Congrès méd.  inUrnal.de 
Copenhague.—  Zwbifbl,  CenlralbL  f.  Gyn.  1884,  n»  50.  —  Bayer,  Zeitschr.  f,  Geh, 
u.  Gyn.  XI,  p.  132. 
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L'insuccès  complet  de  nos  expériences  m'a  fait    renoncer  à  tout 
essai  ultérieur. 

Lorsque  les  moyens  d^essus  énoncés,  employés  à  chaque 
hémorragie  nouvelle  un  peu  abondante,  sont  couronnés  de 
saccès;  que  les  manifestations  morbides  se  trouvent  aussi 
diminuées  ou  supprimées,  que  la  tumeur  n'occasionne  pas  de 
symptômes  notables  de  compression  ou  que  l'état  général 
contre-indique  d'une  façon  formelle  toute  intervention  radi- 
cale, tout  plaide  évidemment  en  faveur  de  l'expectation. 

Celte  dernière  sera  d'autant  plus  indiquée  que  les  femmes  seront 
d'un  âge  avancé  et  à  la  veille  de  la  ménopause.  Cependant  la 
foule  d'observations  où  survinrent  des  désordres  graves   de  par 
les  altérations  de  la  tumeur  elle-même,  de  son  accroissement  de 
volume  et  des  hémorragies  permanentes,  où  l'influence  du  néo- 
plasme retentit  sur  le  cœur,  l'appareil  digestif  et  le  système  ner- 
veux, et  d'autres  encore  où  le  myôme  subit  la  dégénérescence 
flîalîgne,  prouvent  qu'il  ne  faut  rester  inactif  que  dans  de  certaines 
limites.  Quoi  qu'on  ait  dit,  les  myômes  ne  sont  pas  communément 
d©s  productions  bénignes.  Matthews  Dtmcan^Gn  affirmant  (Congrès 
'nternalional  de  Londres,  1881)  que  l'on  ne  meurt  pas  d'un  fibro- 
^yôme,  est  en  contradiction  avec  l'expérience  d'autres  gynécolo- 
gues. Car  plus  nous  coUalionnons  d'observations,    plus  le   pro- 
'ïostic  s'assombrit.  Il  est  vrai    d'un  autre  côté,  qu'au  fur  et  à 
Mesure  que  nous  perfectionnons  la  technique  onératoire,  l'extir- 
Potion  devient  plus  aisée;  tous  les  jours  elle  perd  de  sa  gravité; 
^^  n'est  plus  une  opération  à  mortalité  efi*rayante  et  olle  doit  par 
^^nséquentêtre  mise  plus  souvent  en  œuvre. 

I-<es  difficultés  de  l'ablation  et  les  insuccès  si  fréquents  jadis  ont 
fait  songer  à  obtenir  d'une  façon  détournée  les  résultats  que  réalise 
Parfois  la  ménopause,  je  veux  parler  de  l'involution  de  la  tumeur. 
Partant  de  ce  principe,  Begar  a  cherché  à  avancer  l'époque  de 
^'^ge  critique  en  extirpant  les  ovaires  sains  :  il  a  proposé  de  pra- 
•'quer  la  castration  des  femmes,  en  se  basant  sur  des  considéra- 
bles théoriques  et  de  nombreuses  expériences  (1).  Battey  défendit 

\*)  ^oyez  pour  la  bibliographie  et  rhistorique  Uegar  et  Kaltenbacii,  3*  édition; 
*^^e  CaslraUoD  de  V Encyclopédie  d'EuUnburg.  2«  édition,  par  A.  Martin. 
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la  même  thèse;  et  depuis  lors,  un  grand  nombre  de  caslralions  ont 
été  faites  avec  des  résultats  remarquables,  si  Ton  en  croit  le?» 
statistiques  publiées  parfois  un  peu  prématurément. 

Moi-même  j'ai  pratiqué  sept  fois  la  castration,  après   avoi^ 
échoué  avec  les  autres  modes  de  traitement.  Dans  le  premier  ca5  ^ 
les  règles  furent  supprimées  du  coup  et  la  tumeur  entra  en  régres  ^ 
sion.  De  temps  en  temps  celle-ci  augmentait  de  volume  pou 
revenir  à  ses  dimensions  premières  sous  Tinfluence  de  Tadmi' 
nistralion  d*eaux  purgatives.  La  castration  date  de  sept  ans.  Depuis 
trois  ans  la  femme  se  déclare  guérie.  La  seconde  malade  vit  sa  mens- 
truation disparaître  également  ;  et  il  survint  dans  le  myôme  un  tra- 
vail atrophique  manifeste.  11  y  a  sept  ans  que  cette  femme  est  opérée  ; 
elle  présente  à  desintcrvallestrès  éloignés  (5-7  mois)  d'abondantes 
hémorragies  soit  utérines,  soit  rectales,  des  hématuries  ou  des 
hématémèses,  mais  point  de  règles.  Elle  est,du  reste,  en  traitement 
continuel  pour  d'autres  accidents.  Dans  trois  autres  cas  le  flux 
calaménial  revint  de  une  à  trois  fois,  les  tumeurs  rétrocédèrent  et 
les  femmes  sont  aujourd'hui  dans  un  état  très  satisfaisant,  après 
avoir  éprouvé  des  manifestations  accidentelles  de  ménaupose  tumul- 
tueuse :  douleurs  de  tête,  palpitations,  gonflement  œdémateux  des 
extrémités  inférieures  et  de  la  face,  etc.  J'ai    revu  la  seconde  de 
ces  malades  au  bout  d'un  an;   sa  santé  était  florissante  et  la 
tumeur  en  pleine  régression.  Quant  aux  deux  autres,  on  ne  peut 
encore  juger  du  résultat  final. 

Mes  observatioifs  personnelles  sont  donc  favorables  à  la  cas- 
tration en  c|s  do  myômes.  Cependant  je  considère  les  chififres 
comme  trop  minimes  encore  pour  permettre  de  poser  des  conclu- 
sions probantes;  j'hésite  d'autant  plus  à  me  prononcer  que  dans 
certains  cas,  où  je  pratiquai  la  castration  pour  d'autres  causes,  je 
n'ai  pas  vu  se  produire  une  involution  analogue  de  la  matrice,  et 
que  je  fus  obligé  de  recourir  à  l'hystérectomie  afin  de  remédier  à 
des  hémorragies  profuses  qui  menaçaient  la  vie  des  malades.  Je 
voudrais  recommander  la  castration  comme  une  opération  en  gé- 
néral pas  très  difficile,  dans  le  cas  où  Ion  ne  vient  pas  à  bout  de 
l'extirpation  de  la  tumeur  elle-même.  Naturellement  ce  dernier 
procédé  sera  toujours  le  mode  de  traitement  le  plus  sûr  et  le  plus 
radical.  On  enlèvera  non  seulement  le  fibrome,  mais  encore  les 
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OKaires,  qui  ne  sont  plus  d'aucune  utililé  et  exposent,  au  contraire, 
aux  dangers  de  rhémorragie  et  de  la  dégénérescence. 


TiUITEMENT   OPÉRATOIRE   DES  MYOMES 

On  peut  attaquer  ces  tumeurs  de  différentes  façons  selon  leur 
siège  et  leur  degré  de  développement. 

1.  —  Lorsqu'il  s'agit  de  myômes  cervicaux  (pas  trop  volumi- 
neux ou  ne  s'étant  pas,  sous  le  péritoine,  propagés  dans  l'épais- 
seur du  plancher  pelvien)  et  de  myômes  du  corps  qui  sont 
devenus  polypiformes  ou  ont  pénétré  immédiatement  au-dessous 
de  la  muqueuse  et  ont  provoqué  la  béance  de  l'orifice  utérin,  il 
faudra,  si  leur  volume  est  modéré,  pratiquer  ïextirpaUon 
M^cur  le  vagin. 

2. — La  tumeur  estrelle  sous-péritonéale  ou  intrapariétale  et 
^^  grosseur  ne  permet-elle  son  extirpation  par  le  vagin  que 
peine  d'une  distension  considérable  du  conduit  et  même 
risques  de  déchirure,  l'opération  expose^trelle  par  consé^ 
mt  à  des  lésions  graves  de  cette  région,  ce  qui  est  le  cas 
Po  tj  T  la  majorité  des  myômes  du  corps,  le  moyen  que  je  con- 
tre conmie  le  meilleur  et  le  plus  sûr  consiste  dans  l'opéra- 
après  laparotomie  préalable. 


l  -  —  L'intervention  par  le  vagin  dépend  Naturellement  du 
^^  ment  du  canal  génital  qu'occupe  la  tumeur.  Celle-ci  est-elle 
^J^  descendue  dans  le  vagin,  il  suffit  parfois  d'une  traction  un 
énergique  pour  tordre  ou  déchirer  le  pédicule  souvent  très 
^ime  et  enlever  la  tumeur.    Il  arrive  cependant  que  la  divi- 


^^^n  du  pédicule  ne  soit  pas  aussi  facile  et  que  l'ablation  du  myôme 


^Xienne  ainsi  plus  pénible.  On  peut  rencontrer  des  obstacles 
^^^sidérables  lors  des  tentatives  entreprises  pour  parvenir  jus- 
^^*au  pédicule  et  pour  le  sectionner. 

Dans  ces  cas   l'écraseur  sera  toujours  un  instrument  des  plus 

^^mmodes;  d'autres  préfèrent  lanse  galvanocaustique.  En  tous 

^^s,  il  sera  urgent  de  se  renseigner  avant  l'opération  sur  les  rap- 

lH>rts  de  la  tumeur  avec  la  paroi  utérine.  Cette  exploration  est 
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quelquefois  très  difficile  ;  pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir,  on  esl 
obligé  d'avoir  recours  à  Tanesthésie,   à  Tattraction  du  néoplasme 
avec  des  érignes,  à  l'introduction  enfin  de  plusieurs  doigts  dans 
le  vagin  ou  dans  le  rectum,  etc.  Faute  d'avoir  pris   ces  précaix- 
tions,  on  s'expose  à  diviser,  en  même  temps  que  le  pédicule,   I0 
corps  utérin  inversé  ou  d'autres  organes,  et  à  provoquer  ainsi  ui3e 
hémorragie  dont  on  ne  devient  maître  qu'après  avoir  pratiquB-é 
l'extraction  parfois  si  longue  et  si  difficile  de  la  production  né  ^3* 
plasique.  Plus  celle-ci  sera  volumineuse,  plus  l'extraction  en  se:«^ 
pénible.  On  emploie  très  fréquemment  le  forceps  ou  le  céphal^3- 
Iribe.  Peut-être  vaut-il  mieux  diminuer  la  grosseur  de  la  tumei-»r 
en  en  excisant  dans  le  vagin  des  segments  aussi   grands  qux^e 
possible  ;  on  ne  risque  pas  de  cette  façon,  autant  que  j'ai  pu  m'^stn 
assurer,  d'avoir  de  fortes  hémorragies,  et  on  ne  court  pas  le  darnB- 
ger  de  blesser  notablement  le  vagin  et  son  entrée.  —  J'ajouter»i-  i) 
du  reste,  qu'après  ces  extradions  si  difficiles  de  polypes  et  (^Se 
tumeurs,  les  résultats  offrent  moins  de  certitude  qu'on  ne  pourra»— Jl 
le  penser.  Je  me  suis  aperçu,  tant  chez  moi  que  chez  des  confrère 
que  ces  femmes  ordinairement  très  anémiques  tombent  volontie 
dans  le  collapsus  et  périssent  par  septicémie,  consécutivement        ^ 
des  lésions  étendues  du  vagin  et  de  l'utérus. 

Lorsque  le  pédicule  est  accessible,  j'ai  l'habitude  depuis  que 
ques  années  de  le  lier  tout  à  fait  dans  la  profondeur  au-dessus 
la  tumeur,  sans  ou  après  transfixion.  Le  plus  sûr  évidemment  e^^^ 
de  le  transpercer  ^car  après  ablation  du  fibrome,  le  pédicule  ^^^se 
rétracte  facilement,  et  il  faut  bien  se  garder  de  vouloir  le  relenii:  -*r> 
lorsque  la  ifgature  a  été  simple.  Finalement  j'ai  eu  recours  à  L^^^ 
fixation  du  pédicule  avec  une  pince  à  mors  ;  celui-ci  une  foc^  ^^ 
maintenu,  j'enlève  la  tumeur  et  je  fais  la  transfixion  du  pédicul 
transfixion  qui  aplanit  les  difficultés. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur,  accessible  par  le  vagin,  est  tapiss 
encore  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  muqueuse  ou  ur:^=^=^ 
revêtement  d'enveloppe  plus  considérable  encore,  il  faut  div 
ser  d'abord  ces  derniers.  L'opération  sera  aisée  si  la  tumeur 
dans  la  portion  cervicale  ;  elle  le  sera  bien  moins  si  la  tumeur  e 
située  plus  haut.  Ordinairement  la  solution  de  continuité  dévie 
largement  béante,  et  l'on  peut  faire  pénétrer  le  doigt  entre 


.  I  —  Myômes.  Fibromes  335 

tameur  et  la  poche  d'enveloppe,  détruire  les  adhérences  généra- 
lement lâches  et,  si  la  fente  est  suffisante,  extraire  le  fibrome  au 
moyen  de  fortes  pinces.  La  poche  résultant  de  Ténucléation  se 
rétracte  promptement  d'habitude.  Quant  à  J'énucléation  (1)  elle- 
même  des  myômes  intrapariétaux  do  la  matrice,  elle  ne  présente 
pas  de  trop  grosses  difficultés  tant  qu'il  s'agit  de  tumeurs  situées 
peu  profondément.  Les  difficultés  ne  surgissent  réellement  que 
lorsque  ces  tumeurs  siègent  encore   dans  la   profondeur    du 
corps  utérin.  Pour  ces  derniers  cas,  j'ai  recommandé  exprès^ 
cément  de  ne  tenter  J'énucléation  vaginale  que  quand  le  déve^ 
toppement  ultérieur  du  néoplasme  a  déjà  excité  la  contrac^ 
^iUté    utérine,    que    les    contractions    ont    préparé    cette 

et  que  la  tumeut  se  trouve  elle-même  refoulée 
Voritice  interne.  J'irai  même  plus  loin  et  je  dirai  qu'il  ne 
faut  s'adresser  à  ce  procédé  que  si  les  contractions  de  la  matrice 
repoussent  le  fibrome  vers  l'extérieur  et  ont  déjà  amené  la  dilata- 
tion du  canal  cervical,  qu'il  ne  faut  donc  plus  que  terminer,  par 
1a   section  de  la  muqueuse  et  l'énucléation,  le  travail  d'expulsion 
Idéalisé  déjà  spontanément  jusqu'à  un  certain  point.  J'ai  eu  par 
hasard,  au  début  de  ma  pratique  gynécologique,  à  opérer  une 
quantité  assez  considérable  de  tumeurs  de  ce  genre  et  je  suis. arrivé 
aux  conclusions  suivantes.  L*opération  par  la  voie  vaginale  n'est 
préférable  à  la  laparotomie  et  aux  autres  procédés  que  dans  les  cas 
où  la  tumeur  a  déjà  été  refoulée  en  bas  par  les  contractions  utérines 
^t    est  facilement  accessible  par  le  vagin.  L'éftucléation  d'un 
néoplasme  situé  dans  la  profondeur  oS're  des  difficultés  énormes  et 
^^ige  de  la  part  du  chirurgien  une  vigueur  et  une  patience  à  toute 
épreuve.   Enfin  il  faut  tenir  compte,  dans  ces  cas,  de  la  peine 
4^*00  a  à  juger  du  degré  de  résistance  de  la  tunique  péritonéale 
^®  la  matrice;  en  d'autres  termes,  on  s'expose  à  une  rupture 
utérine.  Je  possède  deux  observations  personnelles  où  les  femmes 
^^ccombèrent  à  la  suite  d'-nne  pareille  lésion  ;  elles  étaient,  il  est 

f*J  Amussat,  Revue  méd.,  août  1840,  et  Mémoire,  18iî.  —  Ubgar,  Arch,  de 
"«^c^oir,  1869.  —  Mabnicel,  Prag.  VierUijahrschrifl,  1874,  II,  24.  —  Frakken- 
^^'^^«R,  CorrespondenzbL  f .  schweiz,  Aerlzle,  1874.— A.  Martin,  Breslauer  Naiur- 
f^herversamml.  1874.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  187G.  —  Jakudasch,  Charité^ 
^'^naUn,  1881.  —  Lombr,  ZeiUchr,  f.  Geb.  u.  Gyn,  IX,  p.  277. 
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vrai,  au  moment  de  ropéralion,  dans  un  état  d'anémie  extrême. 
J'ai  énucléé  en  tout  vingt-sept  myômes  d'un  volume  assez  nota- 
ble, après  section  préalable  de  l'enveloppe  muqueuse.  J'ai  relaté 
rhistoire  des  cinq  premiers  en  1874,  à  la  Société  des  naturalistes 
de  Breslau.  Sur  les  27  cas,  il  y  eut  5  décès,  deux  par  blessure 
péritonéale,  deux  par  septicémie  (avant  l'emploi  des  procédés 
antiseptiques);  la  dernière  par  collapsus.  Dans  un  des  cas,  j'énu- 
cléai  les  noyaux  néoplasiques  du  corps  utérin  immédiatement 
après  l'accouchement. 

Je  renonce  à  rénucléatdon  vaginale  chaque  fois  qu'il  s'agitde 
tumeurs  du  corps  utérin  très  volumineuses,  alors  même  qu'eUei 
sont  déjà  à  moitié  expulsées.  Pour  celles-ci,  j'ai  recours  au  procédé 
dont  j'ai  fait  publier  un  exemple  par  le  D' Nagel  dans  le  CenirM 
fur.  Gyn.^  juillet  1886,  n®  31.  Après  laparotomie  et  discision  delà 
matrice,  la  tumeur  fut  extraite  par  en  haut,  la  poche  nettoyée  et 
la  plaie  utérine  fermée  avec  des  points  de  suture.  La  cicatrisation 
et  Tinvolution  de  Tutérus  s'accomplirent  d'une  manière  extrême- 
ment satisfaisante  (1). 

Dans  toutes  mes  opérations  d'énucléation,  je  n'ai  jamais  vu  se 
produire  des  hémorragies  sérieuses.  Le  lit  de  la  tumeur  s'affaisse, 
son  revêtement  muqueux  va  adhérer  aux  tissus  sous-jacents  ou 
se  gangrène.  Dans  certains  cas  de  fibromes  cervicaux,  j'ai  excise 
des  portions  de  poche  suffisantes  pour  empêcher  par  la  suture  4^ 
reste  toute  formation  de  vides  dans  la  profondeur.  On  pratique^ 
d'ailleurs  toujouts  ces  opérations  sous  l'égide  de  l'irrigation  co^ 
tinue;on  (iôsinfecLera  encore  au  besoin  la  cavité  avec  une  solali^ 
antiseptique  concentrée,  et  on  la  drainera  de  façon  à  assurer* 
succès. 


II.  —  La  myomotomie. 

Après  une  longue  série  de  tentatives,  suivies  de  résultats 
riables,  entreprises  dans  le  but  d'extirper  les  myômes  par  la 
abdominale  [Kœberlé^  Gaz.  med.    de  Strasbourg,  1864),   Péar^ 
fut  le  premier  qui  étaya  l'opération  sur  des  principes  solides 


1 


< 

4 


(1)  V.  Hegar,  CenlralbL  f.  Gyn.  1886,  no  40. 
(2i  PÉAN  et  Ukdy,  Uystérotomie,  Paris,  1873. 
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Ht  Tablation  par  segments,  le  morcellement  des  portions 
Bs  de  la  tumeur.  Ce  procédé,  dont  Texécution  ne  brille 
ûsément  par  la  facilité,  donna  relativement  peu  de  sang  et 
onné  d'un  succès  satisfaisant.  Il  est  vrai  qu'il  exige  Tisole- 
1  moignon  d'avec  la  séreuse  périlonéale.  Le  procédé  fut 
mné  pdkV  Schrœder  (1)  qui,  h  l'aide  d'une  antisepsie  sévère 
ligature  élastique,  que  j'ai  employée  et  recommandée  le 
(^2)  dans  la  myomotomie,  pratiqua  l'exUrpation  des 
s  avec  grand  succès  et,  grâce  à  la  méthode  intrapéritonéale, 
myomotomie  une  opération  presque  équivalente  à  l'ova- 
),  bien  que  les  résultats  ne  soient  pas  encore  également 
les  dans  les  deux  cas.  Il  faut  en  accuser  en  partie  les 
(généraux  graves  consécutifs  aux  hémorragies,  en  partie 
B  même  portée  à  un  organe  aussi  riche  en  vaisseaux,  et 
difficulté  d'opposer  un  obstacle  suffisant  à  la  pénétration 
mes  à  cause  de  la  proximité  du  vagin.  Quoi  qu'il  en 
suture  du  pédicule  et  son  traitement  intrapéritonéal 
rester  les  bases  du  développement  ultérieur  de  l'opération. 
it  Kaliêfibach  se  déclarent  encore  partisans,  dans  la  nou- 
ition  de  leur  ouvrage,  de  la  méthode  extra-péritonéale  ; 
naissent  cependant  que  la  méthode  intrapéritonéale  est 
lie  en  elle-même,  et  que  l'opération  d'Olshausen  (3)  (dé- 
int  des  ligatures  élastiques)  reste  loin  derrière  le  procédé 
œder  et  le  mien.  « 

nyomotomie  après  laparotomie  préalable  s'exécute, 
la  mise  à  jour  de  la  tumeur,  de  la  même  m^ière  que 
tomîe,  sous  Tégide  de  toutes  les  mesures  antiseptiques 
k  Lorsque  la  tumeur  est  tellement  volumineuse  qu'elle  a 
en  haut  les  anses  intestinales,  je  l'attire  au-dehors  sans 
dles-ci  ;  s'il  y  a  des  anses  qui  pénètrent  dans  le  champ 
ire,  on  les  sort  de  la  cavité  abdominale  pour  les  coucher 


ickr.  f.  Geb,  u.  Gyn,  VIII,  page  141,  et  X,  p.  15G. 
irfonehervenammlung  in   Cassel,   1878.  La  première  opération  de  ce 
urne  Martin,  balayeuse,  27  Juillet  1878.    opérée  dans  son  domicile)  ne 
igna  d*aacune  perte  de  sang.  La  patiente  mourut  de  septicémie. 
êcêie  ZeiUchr,  f.  Chirurgie,  1881,  p.  171. 
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de  la  matrice;  enQn,  suivant 

d)  que  dans  le  cours  de  son  développement  elle  a  péi 
sous  la  séreuse  du  plancher  pelvien  et  s'est  accrue  encoi 
soulevant  le  feuillet  pariétal  du  péritoine. 

a)  dans  les  cas  de  tumeur  sous-péritonéale  pédicules,  1 
ration  est  simple  et  sûre.  Dès  que  le  pédicule  devient  accès 
on  le  transperce  et  on  enlève  la  tumeur  après  ligature  su 
cielle  de  son  pédicule,  auquel  on  donnera  ainsi  plus  facileme 
soins  définitifs  ;  ou  bien  on  divise  le  pédicule  par  une  secUo 
néiforme  après  avoir  lié  provisoirement  les  portions  environn 
du  corps  utérin  ;  on  enlève  la  tumeur  et  on  suture  la  plû* 
gneusement  jusque  dans  la  profondeur.  Dans  ce  dernier  pro 
on  applique  d'abord  des  fils  profonds  embrassant  toute  la  si 
saigaante,  et  on  rapproche  intimement  les  lèvres  de  la  plaie; 
entre  les  sutures  profondes,  on  en  pose  d'autres  superfic 
qui  assurent  la  réunion  exacte  des  bords  de  la  section  p 
néale*  L'opérat|pn  est  ainsi  terminée  ;  quant  à  la  toilette 
séreuse,  à  la  reposition  des  intestins  et  à  la  fermeture  de  la 
abdominafe,  elles  s*exécuteront  d'après  les  règles  qui  présid 
Tovariotomie.  Le  cas  échéant  on  pourra,  jusqu'après  la  sata 
la  capsule  du  pédicule,  entourer  provisoirement  le  corps  de 
rus  avec  un  tube  en  caoutchouc. 

J'ai  opéré  jusqu'à  ce  jour  vingt  femmes  atteintes  de  m^ 
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tisepsie  à  ma  clinique  était  encore  fort  restreint,  mars  1881);  une 
autre  enfin  succomba  dans  le  collapsus,  en  raison  de  son  profond 
état  anémique  antérieur.  Parmi  les  vingt  femmes,  il  y  avait  en 
tout  quatre  femmes  grosses;  deux  d'entre  elles  moururent  au  mo- 
ment de  l'expulsion  de  l'œuf  ;  la  troisième  avorta  et  guérit  ;  la 
dernière  accoucha  à  terme.  (Consultez  Langner^  BerL  klin  Wochejis- 
cAn// Juillet  1886,  n<>  29.) 

b)  Lorsque  la  tumeur  est  mamelonnée  et  siège  dans  le  paren- 
chyme utérin  dont  il  est  impossible  de  la  séparer,  il  faut 
avoir  recours  à  Vamputation  supra-vaginale  de  Futérus.  Péan 
saisit  la  portion  accessible  du  néoplasme  entre  quatre  anses  mé- 
talliques et  l'excise  ;  puis  il  attaque  une  nouvelle  portion  après 
l'avoir  soulevée  avec  les  anses  primitives;  et  ainsi  de  suite  jus- 
qu'au niveau  du  moignon  cervical  qu'on  suture,  avec  sa  ligature, 
à  la  plaie  abdominale. 

L'emploi  du  tube  élastique  (ÏEsmarch  —  je  l'ai  employé  pour 
la  première  fois  en  1878  — est  plus  simple  que  le  procédé  de 
Péan  pour  l'opération  de  ce  genre  de  myômes.  Ici  le  pédicule  de  la 
tumeur  est  représenté  parle  col;  quanta  la  masse  des  ligaments 
larges,  ils  n'opposent  aucun   obstacle  à  la  ligature  élastique, 
(fig.  126.)  Je  me  sers  encore  aujourd'hui,  pour  pratiquer   cette 
ligature,  d'un  tube  en  caoutchouc  de  la  grosseur  du  petit  doigt, 
9ue  je  serre  en  tirant  fortement   sur   les  extrémités  et  sans  le 
secours  de  ces  serre-nœuds  avec  lesquels  on  risqjje,  il  me  semble, 
^'écraser  le  tube.  Lorsque  les  ligaments  larges  paraissent  trop 
^ûdus  pour  permettre  une  ligature  de  ce  genre,  on  pourra  préala- 
Wement  y  placer  une  ligature  double  bilatérale  et  les  sectionner 
^'^tre  les  deux  fils  jusqu'au  niveau  du  col,  avant  d'entreprendre 
^  constriction  élastique.  La  figure  127  représente,  à  droite,  cette 
opération  préliminaire;   à  gauche  on  voit  le  lien  embrassant  le 
"sèment  large.  Le  col  une  fois  fixé  de  cette  façon,  —  il  importe 
P^Vi  qu'une  portion  de  la  vessie  soit  comprise  dans  la  ligature  — 
J^  ^ends  la  tumeur  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane  jusqu'im- 
médiatement au-dessus  du  tube  élastique.  L'hémorragie  est  peu 
fondante;  le  sang  seul  de  la  tumeur  s'écoule. 

Suivant  le  siège  de  la  tumeur,  on  tombe  sur  la  cavité  utérine, 
ï^^  sera  désinfectée  avec  une  solution  concentrée  de  sublimé.  Si 
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je  constate  que  le  parenchyme  utârin  eal  parsemé  d'uo  nombre 
tel  de  myômes  et  de  noyaux  fibreux  qu'une  extirpation  isolée  [c) 
n'ofl're  aucune  chance  de  conserver  le  corps  de  la  matrice,  je 
n'hésite  pas  un  instant  à  pratiquer  l'amputation  aupra-vaginaie. 
Dans  cette  opération,  j'enlève  d'abord  l'un  des  côtés,  le  [plus  ^ 


souvent  le  côté  gauche,  après  avoir  lié  soigneusement  la  tromp^^ 
et  le  ligament  large  correspondants,  aQn  d'éviter  que  ce  dernier  d9 
glisse  hors  de  la  ligature.  Ce  n'est  que  quand  cette  dernière  est 
solidement  posée  que  je  pratique  la  section  du  pédicule.  Je  divise 
le  péritoine  à  peu  prés  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  tacons- 
triction  el  j'incise  en  coin  la  masse  utérine,  de  fiaçoD  h  ce  que  le 
sommet  du  coin  soit  situé  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de 
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la  ligature.  Si  on  ouvre  ainsi  le  canal  cervical,  par  conséquent  la 
cavité  utérine,  on  lave  celle-ci  tout  d'abord  très  énergiquement 
avec  une  solution  concentrée  de  sublimé  au  centième;  on  en  fait 
l'excision  sur  une  étendue  aussi  grande  que  possible  et,  après 


A  ItKbe.  It  lipmrc  enbraiK  Its  ligimcnts  inhiMlibalo-iicl tiens.  L'oviirc 

i  tteiu,  le  liiwcnt  lirie  porte  dcui  lifitures  entre  lesquelles  il  >  t\t  se 
*lllH  et  II  foulriclion. 


l'avoir  isolée  dans  la  profondeur,  on  la  suture  avec  des  points  de 
cordoDoier.  Les  extrémités  des  fils  coupés  à  ras  sont  invaginées 
dans  l'infundibulnm  opératoire.  —  A  ce  moment  seulement  je 
procède  à  la  réunion  des  lèvres  de  ce  dernier  par  trois  à  cinq 
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suluras  profondes.  J'inlroduis  l'aiguille  dans  le  périlolne,  immi 
diatemeot  au-dessus  de  la  ligature  élastique,  et,  en  la  conduist 
d'avant  en  arrière,  je  lui  fais  embrasser  toute  l'étendue  de  la  bq 
£ice  cruentée.  Je  noue  ensuite  ces  Qls  profonds  et  doubles,  < 
façon  à  ce  que  le  revêtement  séreux  vienne  recouvrir  complet 
temeat  le  moignon.  —  Je  procède  de  même  du  cdté  opposé.  Apr 
avoir  veillé  à  ce  que  la  réunion  de  la  surface  du  moignon  w 
bien  exacte  et  que  ce  dernier  soil  tapissé  par  le  péritoiue,  < 
rapproche  quelquefois  les  lèvres  de  la  séreuse  à  l'aide  de  noi 
breuses  sutures  superficielles.  (Fig.  128.)  Pour  babiller  le  m< 
gnon,  je  me  suis  servi  daos  ces  derniers  temps  de  fils  doubles 
soie  pbéaiqiiée  forte  pour  les  sutures  profondes  seulement.  Po 
les  iaterstices,  je  u'ai  fait  usage  le  plus  souvent  que  de  Qls  de  k 
simples  ou  de  catgut  au  genièvre  pour  la  suture  du  péritoÏDC 
l'aiguille,  pénétrant  de  dehors  en  dedans,  ressort  au  devant  de 
lèvre  de  la  plaie,  rentre  du  d 
opposé  il  une  certaine  distaD 
également  de  la  lèvre  com 
pondante  et  embrasse  une  pc 
tion  du  péritoine.  Il  arri 
naturellement  de  temps  i 
temps  que  la  séreuse  se  d 
chire,  si  la  ligature  est  pra 
quée  avec  trop  de  violence; 
ne  reste  alors  qu'à  recour 
pour  l'oblitération  de  ces  i 
terstices,  aux  sutures  profo 
des.  Aux  angles,  je,  réunis 
revêtement  séreux  du  moigni 
et  la  partie  du  péritoine  situ 
au-dessus  de  la  ligature  d 
ligaments  larges,  au  mo;i 
d'une  suture  non  iaterroi 
le  caoutchouc  et  je  regarda 


-  Suture  ta  noigiioEi  iprïi 
Ulion  sspra-iigiRiLc. 

—  Snlarei  ta  cinil  ccrricil. 


pue  {!).  Cela  fait,  j'enlève  le  tube 


(t  )  Du  irBitemcnl  du  pédicate  dans  la  myomotomi«.  DeuUehe  med-  Woetaïuelin 
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noavean  si  Thémostase  est  parfaite.  Quelquefois,  il  faudra  poser 
âocore  quelques  fils  profonds,  si  de  nouvelles  sutures  superficielles 
sont  insuffisantes  ;  mais  le  plus  souvent  cela  sera  inutile.  Au 
Assoie,  on  pourra  pratiquer  la  ligature  en  masse  du  moignon  uté- 
rin,  «t  des  ligaments  larges. 

Gootrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  Tovariotomie,  j*ai  soin  de 
D^    pas  abandonner  à  eux-mêmes  le  moignon  et  la  cavité  abdomi- 
na.X^  débarrassée  de  son  contenu  pathologique,  car  j'ai  constaté 
qu'Eco  règle  générale  le  moignon  devenait  la  source  d'une  forte 
irsi^xissudation.  Cela  s'explique  par  la  suppression  d*un  territoire 
vais^ulaire  aussi  considérable.  Dans  Tovariotomie,  les  transsudats 
possibles  sont  en  apparence  facilement  résorbés;  tandis  que  mes 
ol>servations  personnelles  m*ont  donné  la  conviction  que,  dans 
ramputation  supra-vaginale  de  la  matrice,  une  résorption  de  ce 
genre  fait  défaut  le  plus  souvent  ou  ne  se  réalise  que  difficilement. 
Depuis  plus  de  quatre  ans,  je  supprime  la  nécessité  de  cette  résor- 
ption par  le  drainage  prophylactique  de  la  cavité  de  Douglas. 
Dans  toute  amputation  supra-vaginale  f  introduis  dans  le  cul-- 
cfe-nsac  de  Douglas  un  drain  qui  se  rend  dans  le  vagin.  À  l'aide 
d'une  pince  que  j'enfonce  au  point  le  plus  déclive  du  cul-de-sac  de 
Douglas  dans  la  voûte  vaginale,  maintenue  tendue  par  deux  doigts 
'Qtroduits  dans  le  vagin,  et  qui  descend  jusque  près  de  l'orifice 
^'^^Sinal,  je  saisis  un  simple  tube  de  caoutchouc  muni  d'un  arrêt 
transversal  et  je  l'attire  dans  la  cavité  abdommale.  (Fig.  129.) 
'^^îa  des  tractions  exercées  sur  l'extrémité  inférieure  du  drain 
^^ènent  l'arrêt  transversal  sur  le  plancher  pelvien;  on  renverse 
^  it^oignon  utérin  par  dessus,  on  nettoie  la  cavité  afidominale, 
^^  remet  en  place  les  intestins  et  on  ferme   la  plaie  extérieure, 
^^^éralement  le  tube  de  drainage  que  pour  la  première  journée 
^^  a  préservé  de  la  pénétration  de  l'air  en  le  repliant  sur  lui- 
'^^tne,  et,  si  le  vagin  est  béant,  en  appliquant  un  tampon  au  niveau 
^^  l'orifice  de  ce  conduit,  laisse  écouler  des  quantités  tout  à  fait 
^^traordinaires  d'un  liquide  teinté  de  sang  et  souvent  fétide  dès  le 
^^but,  lorsqu'à  la  fin  du  premier  jour  ou  dans  le  courant  du  deuxième 
^^  le  redresse  et  qu'on  enlève  le  tampon.  On   a  soin  de  garnir 
^^ extrémité  vaginale  de  drain  avec  des  plumasseaux  d'ouate  sali- 
^>lée  fréquemment  renouvelés.  A  ce  moment,  l'arrivée  de  l'air 
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dans  la  cavité  abdominale  se  trouve  empêchée  par  Técoule 
permanent  à  travers  le  tube  du  liquide  lui-même.  —  V< 
troisième  ou  le  quatrième  jour,  les  femmes  accusent  ordintirei 
une  sensation  pénible  dans  la  région  ombilicale;  à  ce  momei 
enlève  le  drain,  ce  qui  se  fait  habituellement  sans  difficulté.  Di 
que  j'emploie  ce  procédé,  les  résultats  de  l'ampulatioa  supn<' 
nale  sont  de  beaucoup  meilleurs  et  plus  certains  ;  je  n'ai  n 


Fia,  lï9.  —  Tnilcmcnl  ilu  pddliulc  cl  dnimic  prophflKliqne. 


perdu,  depuis  cette  époque,  que  des  malades  chez  lesqael 
succès  semblait  compromis  dès  le  premier  jour,  en  raison  de 
nomènes  de  dyscrasîe  sanguine  consécutifs  à  une  anémie  exti 
en  raison  de  l'âge  avancé  de  la  femme  ou  en  raison  encore 
très  complications  graves. 

Les  difficultés  de  l'amputation  supra-vaginalc  peuvent  ètr 
considérables,  surtout  si  la  masse  de  la  tumeur  empécbe  1' 
du  reste  de  l'utérus,  c'est-à-dire  du  col,  ou  bien  si  le  m] 
intéressant  jusqu'à  ce  dernier,  entrave  l'application  de  la  lig 
élastique.  Cependant,  parmi  la  grande  quantité  d'observatioa 
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ossède,  je  n'ai  pas  encore  trouvé  jusqu'ici  de  cas  où  j*aie  dû 
ncer  à  Popération  pour  des  motifs  de  ce  genre.  Si  la  grosseur 
contignration  du  fibrome  sont  telles  qu'on  ne  puisse  le  pédi- 
er  du  premier  coup  avec  la  ligature,  on  s'adressera  à  Textir- 
>Q  décrite  plus  haut  et,  en  posant  plus  profondément  le  tube 
ique,  on  enlèvera  le  tout.  Ou  bien  on  pourra,  après  avoir  lié 
ment  (1)  les  ligaments  larges,  les  artères  utérines  et  utéro- 
iennes,  et  le  cas  échéant  le  col  même  de  Tuterus,  défaire  la 
are  élastique,  énucléer  ce  qui  reste  de  la  tumeur  et  traiter 
}ignon  comme  il  a  été  dit  ci-dessus. 

rsque  le  moignon  a  été  suturé  et  qu'il  parait  notablement 
ij  je  pratique  volontiers  encore  sa  ligature  en  masse,  dans 
\  où  les  trous  des  piqûres  laissent  suinter  des  gouttelettes  de 
.  Pour  ce,  je  le  traverse  en  son  milieu  et  d'avant  en  arrière 
une  forte  aiguille  garnie  d*un  fil  quadruple  dont  je  noue  for- 
nt  les  extrémités.  Cette  ligature  en  masse  n'est  rien  moins 
superflue,  eu  égard  au  relâchement  considérable  des  fils  qui 
oduit,  dans  la  suture  continue, par  suite  de  latropbie  rapide 
loignon.  Dans  les  nécropsies  que  j*ai  eu  occasion  de  faire 
l'à  présent,  je  n'ai  pas  constaté  une  seule  fois  la  mortifica- 
lu  segment  ligaturé. 

i  fait  quatre-vingt-cinq  amputations  supra-vaginales.  Je  ne 
itérai  pas  dans  ma  statistique  les  six  premières,  qui  furent 
38  de  mort  en  raison  de  l'insuffisance  des  mesures  antisepti- 
Des  soixante-dix-neuf  femmes  restantes,  quatre  succombè- 
et  parmi  les  premières,  deux  par  septicémie,  deux  à  la  suite 
imie  chronique.  Dès  lors  je  pratiquai  le  drainage  prophy- 
[ue  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  pris  les  précautions  antisep- 
s  les  plus  rigoureuses.  Depuis  cette  époque  je  compte  quatre- 
.-8ÎX  opérées  et  quinze  décès,  c'est*à-dire  une  mortalité  de 
,.  Sur  ces  quinze  décès,  il  y  en  eut  six  par  des  accidents 
cémiques  (les  agents  septiques  auront  pénétré  probablement 
lant  l'opération),  un  par  péritonite  septique,  suppuration  du 
me  et  perforation  ;  deux  des  femmes  qui  moururent  avaient 
opérées  alors  que  la  tumeur  était  en  suppuration;  les  six  der- 

8a»ôosR,  ZeiUehr.  /.  Geb.  u.  Gyn.  VIII,  p.  141. 
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nières  furent  enlevées  par  l'anémie  préexistante,  c'est-à-dire  par 
embolie  et  cachexie. 

Dans  ma  statistique,  il  y  a  des  séries  de  seize  guérisons  consé- 
cutives à  l'amputation  supra -vaginale.  Dans  son  opuscule  sur  les 
myomotomies  de  Schrœder  (1884),  Hofmeier  a  fait  ressortir  l'im- 
portance de  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Sur  cent-trente-neuf  myomotomies  pratiquées  par  moi  et 
strictement  aseptiques,  ayant  donné  trente  décès,  il  y  eut  trente- 
trois  cas  où  la  cavité  utérine  ne  fut  pas  ouverte,  et  sur  ces  trente- 
trois  il  y  en  eut  sept  de  mortels.  Mais  l'ablation  des  tumeurs 
qui  siègent  sous  le  revêtement  séreux  du  corps  de  l'utérus,  au- 
dessus  et  en  dehors  des  annexes,  n'a  pas  plus  d'importance 
qu'une  simple  ovariotomie;  elle  aurait  cependant  trop  d'in- 
fluence sur  les  résultats  de  la  statistique  pour  qu*on  puisse  la 
faire  entrer  en  ligne  de  compte. 

Même  la  comparaison  des  opérations  faites  sans  drainage  pro- 
phylactique et  de  celles  où  il  fut  appliqué,  ne  donne  que  des  ré- 
sultats peu  utilisables.  Les  chiffres  n'acquerront  de  valeur  qu'en 
spécialisant  pour  ainsi  dire  les  cas,  comme  j'essaie  de  le  faire. 

c)  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  tumeurs  sont  demeurées 
complètement  intra-pariétales.  Quoique  refoulant  la  séreuse  et  la 
muqueuse   proportionnellement  à  sa  grosseur,   le  fibrome  se 
trouve  cependant  encore  séparé  du  péritoine  ou  de  la  mu- 
queuse  utérine  par  une  couche  de  tissu  plus  ou  moins  épaisse. 
(Fig.  130.)  C'esf  dans  les  cas  surtout  où  des  néoplasmes  de  ce 
genre  sont^tout  à  fait  isolés  et  où  l'exploration  du  reste  de  Tuté- 
rus  ne  révèle  point  d'autres  noyaux  fibreux,  qu'un  procédé  opéra- 
toire spécial  trouve  son  indication,  procédé  qui  est  peut-être  Tidéai 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  conservatrice.  Yoici  en  quoi  il 
consiste  :  on  attire  l'utérus  par  la  plaie  abdominale  et  on  appliqua 
sur  son  segment  cervical  une  ligature  élastique;  de  celte  façon 
le  champ  opératoire  est  fixé,  et  toute  hémorragie  un  peu  forte 
est  évitée.  Puis  on  divise  la  séreuse  qui  tapisse  la  tumeur,  on  met 
à  nu  la  capsule  de  cette  dernière  sur  une  étendue  assez  notable, 
on  énuclée  le  myôme  et  on  suture  les  bords  de  la  perte  de  sub- 
stance ainsi  obtenue,  avec  les  lèvres   de  la  fente  péritonéale 
(Fig.  131)  (1).  J'ai  employé  jusqu'à  présent  seize  fois  ce  procédé, 
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et  toujours  les  résultats  en  ont  été  très  satisfaisants.  Daas  un  seul 
cas  il  se  développa  un  nouveau  noyau  fibreux  qui  nécessita  cette 
fois  l'amputation  supra-vaginale. 


Fis.  131).  -  Enncltilioi 


^■^UB  l'emploi  de  ce  procédé,  le  traitement  plus  spécial  de 
™  (^Tité  de  iB  tumeur  dépend  de  l'existence  ou  de  l'absence  de 
^**oii  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utêruB.      * 

'^mme  la  cavité  utérine  peut  devenir  très  facilement  ujie  source 
*8ents  septiques,  les  cas  où  cette  cavité  n'est  pas  ouverte  pa- 
'***sent  les  plus  favorables;  cependant  la  guérison  ne  fut  aucune* 
^*iit  entravée  même  dans  des  circonstances  où  celte  cavité  fut 
'^'*erle.  Dans  ces  cas,  je  fermai  la  plaie  de  la  muqueuse  avec  des 
"inta  de  cordonnier  et  je  réunis  les  bords  de  la  capsule  du  fibrome 
"'^ttiine  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  lésion  de  la  muqueuse.  Che?.  une 
*  Oies  opérées,  je  trouvai  l'ouverture  de  communication  avec  la 
^*Ué  de  la  matrice  trop  large  pour  l'obturer  de  celte  façon.  Je 


H-, 


.     I  Consulter  la  conmunicalioQ  da  mes  aesistanls,  Bchehiibdt,  Deutsche  med. 
***^*«ijeAr.  1880,  q*  17,  et  CzBiipm,  Gts.  f.  Gtb.  u.  Gyn.  su  Berlin,  octobre  t88G. 
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posai  un  draia  pénéiraat  dans  le  canal  utéro-cervical  et  se  reodiot 
dans  le  vagÎE,  à  travers  l'orifice  externe.  Pour  le  rapprochemeBl 
des  parois  de  la  cavité  de  la  tumeur,  je  passe  de  fortes  aiguilles 
sous  toute  la  surface  saignante  et  je  serre  fortement  les  fits  afin 
d'avoir  une  adaption  exacte.  En  même  temps,  des  sutures  super- 
ficielles, alternant  avec  les  sutures  profondes,  réalisent  la  réu- 
nion des  lèvres  de  la  plaie  péritonéale. 

Ce  procédé  d'énucléation  peutserrit 
même  pour  de  grosses  tumeurs  qui 
laissent  derrière  elles  des  poches  Ur- 
gemeat  béantes.  Seulement  l'on  ré- 
sèque toute  la  portion  de  paroi  qui  m 
peut  être  utilisée  facilement  dans  la 
suture.  —  J'ai  par  devers  moi  daq 
observations  oîi  il  s'agissait  de  vaslei 
cavités  et  de  lésions  très  étendues,  el 
où  je  pratiquai  le  drainage  prof^y- 
lactique  du'  cul-de-sac  de  Douglas. 
Dans  d'autres  cas,  là  surtout  où  la 
tumeur  s'était  développée  entre  l'ulé- 
FiG  131.  -  siiiara (pr^s  ivnucii'iiiiin  rus  et  la  vessie,  j'àssuroi  simplement 
scion  M. «11.  j^  réunion  des  bords  de  la  poche  i 

l'aide  de  points  de  suture  profonds. 
Au  début,  j'opérais  toujours,  en  même  temps  que  l'énucléiliou 
du  myôme,  l'extirpation  des  ovaires,  qui  dans  un  cas  avaient  sob! 
la  dégénérescence  kystique  ;  dans  un  autre  cas,  j'enlevai  cellfi-l> 
seule  des  deux  glandes  qui  était  malade.  Cette  castration  ott 
peut-être  superflue  ;  plus  tard  je  ne  l'ai  pas  toujours  pratiquéeJB 
recommande  cependant  de  faire  l'ablation  des  ovaires  dans  tous 
les  cas  où  l'on  ne  peut  avoir  la  certitude  d'avoir  débarrassé  l'utériu 
de  tout  noyau  myomateux.  Mes  premières  opérées  qui  furent  oï»' 
riotomisées,  jouissent  aujourd'hui  d'une  excellente  santé;  pinni 
■  les  autres,  il  y  en  eut  qui  présentèrent  les  unes  de  la  menstrualio" 
profuse,  les  autres  de  violents  accidents  dysménorrhéiques. 

J'ai  fait  jusqu'à  aujourd'hui  seize  énucléations  de  ce  gen^ 
(V.  Czempin) .  Les  dix  dernières  malades  ont  guéri  toutes,  suifao^ 
une  série  non  interrompue  ;  parmi  celles  qui  succombèrent,  l'uno 
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ivsût  été  opérée,  la  tumeur  étant  déjà  en  pleine  décomposition  et  la 
ftièinre  étant  intense;  deux  autres  périrent  par  septicémie  aiguë, 
l'opération  ayant  été  exécutée  pendant  la  journée  la  plus  chaude 
de  Tannée  1883. 

^  L'opération  du  dernier  groupe  de  myômes,  de  ceux  qui  ont 

j^^jiétré  dans  le  ligament  large  et  sous  le  péritoine  pelvien,  de 

qui  se  sont  développés  vers  la  profondeur  du  plancher 

Ivien,  peut  offrir  des  difficultés  extraordinaires.  C'est  dans  cette 

csi^tégorie  qu'il  faut  ranger  les  cas  que  Ton  considérait  jadis  comme 

LztcpéraJbiesr.  En  effet,  Tintervention  dans  ces  cas  n'est  pas  facile, 

aon  seulement  parce  qu'on  ne  peut  contrôler  l'hémorragie  qu'avec 

peine,  mais  parce  que  la  tumeur  peut  très  bien  ne  pas  s'être  isolée 

suflBsamment  dans  la  profondeur,  et  qu'on  risque  ainsi  de  ne  pas 

pouvoir  l'énucléer  complètement  sans  blesser  les  parties  avoisi- 

i^antes.  Enfin,  en  détachant  ces  sortes  de  tumeurs  de  leur  capsule, 

un  laisse  derrière  elles  d'immenses  cavités,  ce  dont  on  a  toujours 

6û  une  peur  atroce.  Cependant  ma  propre  expérience  —  le  pre- 

niier  cas  que  j'ai  opéré  date  du  20  juin  1880  et  j'ai  répété  cette 

opération  quinze  fois  depuis  —  m'a  permis  de  me  mettre  au-dessus 

"®  ces  craintes-là.  5cAra?rfer  également  regarde  l'énucléation  de  ces 

^i^tes  de  tumeurs  comme  possible  et  la  considère  comme  le  seul 

'^mède  à  opposer  à  ces  productions  néoplasiques  qui  occasionnent 

*^  si  graves  accidents. 

^our  rextirpation  de  ces  tumeurs  sous^périionéales  et  in- 
^'^Ugamenteuses,  je  divise  le  péritoine  sur  le  sommet  de  la 
'^Unear  sur  une  étendue  assez  considérable  (fig.  1^)  ;  l'hé- 
^orragie  est  généralement  peu  abondante,  alors  même  qu'on  ne 
^il  pas  le  conseil  de  Schrœder  qui  veut  qu'on  fasse  la  ligature  des 
^•^res  utéro-ovariennes  et  utérines.  Je  pénètre  alors  avec  le  doigt 
^tre  le  péritoine  et  le  myôme  et  j'énuclée  ce  dernier,  en  exerçant 
?^  tractions  sur  le  noyau  néoplasique  à  l'aide  d'une  pince  de 
**^i3eux.  J'ai  toujours  réussi  par  ce  procédé  à  enlever  ces  sortes  de 
^^eurs.  Elles  sortent  généralement  sans  aucun  pédicule  à  tra- 
^^  la  plaie  abdominale  ;  dans  d'autres  cas,  la  trompe  soudée  à  la 
^Uneur  lui  forme  une  espèce  de  pédicule  dont  on  pourra  prali- 
^^6r  la  ligature.  A  la  place  du  myôme,  il  reste  une  vaste  cavité 
^^inle,  sur  le  plancher  de  laquelle  on  voit  souvent  de  gros  vais- 
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seaux  qui  saignent,  mais  qui  ne  donnent  jamais  lieu  à  des  hémw- 
ragies  graves.  3'avais  cherché  jadis  à  rendre  inoffensives  ces 
cavités  consécutives  à  l'énucléation  des  myômes,  en  enlevaat  sar 
les  bords  tout  ce  qui  gênait  la  réunion,  et  en  suturant  ce  qui  res- 


PiG.  13Î.  —  UtAidc  inirallgai 


ÉondéttiaD.  Suture  de  la  poche.  Draiiute  ft^lfiJ^u>i^^ 


tait  avec  le  fond  de  la  capsule,  à  l'aide  de  points  de  matelassier  e' 
de  cordonnier.  Aujourd'hui  je  n'emploie  plus  ce  moyen  long  ^^ 
pénible  ;  je  me  contente  de  drainer  la  poche  à  travers  le  cul-d^' 
sac  postérieur  du  vagin,  d'après  le  procédé  décrit  ci-dessus,  et  j^ 
rapproche  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  à  la  partie  sup^ 
rieure.  (Fig.  132.)  Celle-ci  communique  donc  avec  le  vagin  p*' 
l'intermédiaire  du  tube  de  drainage,  mais  demeure  close  du  cùt^ 
du  péritoine.  Le  tube  livre  passage  aux  sécrétions  qui  peuventéli*» 
de  cette  façon,  contrôlées  et  désiufectées.  Quant  à  la  cavité  abd»" 
minale,  elle  est  fermée  de  toutes  parts  et  n'est  par  conséqMï>  * 
soumise  à  aucune  influence  provenant  du  pi'ocessus  cuiatif  qui  9^ 
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ikit daos rintérieur  delà  poche  néoplasique,  poche  rapidement 
obturée  d'ailleurs  par  la  compression  exercée  sur  elle  par  les  intes- 
tins. Il  me  semble  superflu  de  donner  ici  des  détails  en  plus  grand 
nombre  sur  cette  opération.  Seul  le  chirurgien  habile  osera  s'at- 
taquer à  ces  sortes  de  tumeurs^  et  Une  m'appartient  pas,  je  pense, 
de  lui  indiquer  la  règle  à  suivre. 

J*ai  énucléé  quinze  fois  des  myômes  ayant  pénétré  dans  le  tissu 

cellulaire  pelvien.  L*unede  mes   opérées  mourut  d'hémorragie 

après  fermeture  de  la  poche  inlra-ligamenteuse  par  la  suture 

continue  au  catgut, suture  que  j'ai  abandonnée  depuis  ;  trois  autres 

succombèrent  à  la  suite  de  septicémie  et  deux  aux  conséquences 

de  l'anémie  antérieure. 

IIL  —  Le  traitement  des  polypes  dépend  de  leur  grosseur, 
de  la  conformation  du  pédicule  et  du  point  d'implantation  des 
tumeurs.   Les  polypes  fibreux  de  petit  volume,    ceux  qui 
'"ressemblent  aux  polypes  folliculaires,  se  laissent  enlever  très 
facilement  par  la  torsion.  Dans  ce  but  j'emploie  la  pince  à  res- 
sort de  mon  père  (flg.  133)  qui  peut  être  remplacée  par  n'importe 
quelle  autre  pince  fermant  à  crémaillère.  On  saisit  le  pédicule 
aussi  haut  que  possible,  on  le  maintient  ferme  et  on  lui  imprime 
des   mouvements  de  torsion.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exception- 
'^^la  que  j'ai  vu  survenir  l'hémorragie,  qui  peut  être  arrêtée  très 
Pï*otnptement  à  l'aide  de  plumasseaux  d'ouate  trempés  dans  du 
ï^  ^chlorure.  ^ 

Quant  aux  polypes  plus  volumineux,  il  faudra  toujours 
ter  de  les  attirer  en  bas  au  point  de  pouvoir  ^ser  une 
^iS^ture  sur  le  pédicule.  On  traverse  celui-ci  en  son  milieu  avec 
^^^^  fils  qui  servent  à  lier  chacune  des  moitiés  ;  puis  l'on  sec- 
^^Une  le  polype  un  peu  au-dessous  de  la  ligature.  Celle-ci  a-t-elle 
^^^  suffisante,  on  n'a  à  craindre  aucune  hémorragie  ;  le  pédicule 
•y î -même  s'atrophie  rapidement,  ce  qui  permet  de  l'abandonner 
*  lui-même. 

Ce  procédé  servira  pour  tous  les  polypes  accessibles.  Là  où  la 
»88eur  de  la  tumeur  empêchera  d'arriver  au  pédicule,  on  pourra 
^^ ployer  la  méthode  d'écrasement  déjà  décrite.  Dans  ces  cas  diffi- 
^^1^8,  les  femmes  demeureront  au  lit  pendant  quelques  jours  et 
^^Qndront  des  injections  vaginales   astringentes,    avec  de  l'eau 
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à  40^  R  surtout,  afin  de  stimuler  rinvolution  utérine.  On  peut  faii 
aussi  un  large  usage  de  l'ergot  de  seigle,  dans  le  but  de  diminw 
les  dimensions  de  la  cavité  utérine. 

Les  polypes  muqueux  volumineux  ont  une  tendance  incontei 
table  à  la  récidive.  J^ai  vu  plusieurs  fois  l'ablation  de  polypes  foll 
culaires  simples  être  suivie  de  Tapparition  de  néo-produclioi 
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FiG.  133.  —  Pinee-érigne  à  ressort  de  E.  BIaitin. 

malignes  :  aussi,  là  où  la  base  d'implantation  du  polype  était  a^ 
cessible,  j'ai  toujours  excisé  profondément  toute  la  région  avoi& 
nant  l'insertion  du  pédicule.  Jusqu'à  présent,  cependant,  je  n*. 
jamais  constaté  dans  la  portion  excisée  un  indice  quelconque  poi 
vaut  faire  soupçonner  la  possibilité  d'une  dégénérescence  maligr 
ultérieure. 

On  a  parfois  des  difQcultés  énormes  à  opérer  les  polypes  fibreu 
de  gros  volume.  Ils  sont  difQciles  à  saisir,  surtout  quand  lec 
partie  inférieure  est  en  décomposition,  et  ils  ne  peuvent  être  éno 
cléés  souvent  qiftiux  dépens  de  la  continuité  du  plancher  pelviei 
Malgré  cela  leur  ablation  s'impose,  parce  qu'ils  exposent  à  la  rétei 
tion  des  sécrétions,  ordinairement  très  altérées,  et  parce  que  1 
compression  qu'ils  exercent  sur  le  voisinage  peut  devenir  fatali 
Les  femmes  atteintes  de  ces  sortes  de  tumeurs  sont  pour  la  pli 
part  fortement  anémiques  et  supportent  mal  une  opération  ans 
grave.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  cité  déjà  plus  haut,  j'ai  donné  '. 
préférence  à  la  laparotomie;  je  fendis  l'utérus,  j'énucléai  la  tumei 
par  en  haut  et  je  suturai  la  solution  de  continuité  de  la  matrio 
La  malade  guérit.  (V.  Centr.  f,  Gyn.  n°  31,  juillet  1886.  /)'  Na^à 
C'est  ce  procédé  que  je  voudrais  recommander  pour  les  polypi 
volumineux  en  question. 
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n.  —  Tameurs  'malignes  de  l'Utérus 

a)    Adénome 

G^  n'est  que  depuis  les  travaux  de  Schrœder  {Zeitschr.  f,  Geb.  u. 
Gf/n.  tome  I,  1876)  qu'on  a  rangé  parmi  les  tumeurs  malignes  et 
reconnu  comme  telles  les  néoplasmeis  qui  prennent  naissance 
dans  l'appareil  glandulaire  de  la  muqueuse  utérine. 

I^s  tumeurs  glandulaires  ou  adénomes  se  rencontrent  d'une 
[^rl  sous  forme  de  végétations  très  étendues  de  la  muqueuse, 
adénome  diffus.  Les  glandes  qui,  dans  ce  cas,  ont  acquis  un 
^^'veloppement  considérable,  ne  se  distinguent  des  glandes  uté- 
rines normales  que  par  ce  développement  et  cette  prolifération. 
*^u   début  il  se   produit  en  général  une   infiltration  embryon- 
naire du  tissu  conjonctif  inter-glandulaire;  mais,  dans  d'autres 
^^^,  la  néoformation  folliculaire  peut,  dès  les  premiers  temps, 
^^re  telle  que  les  glandes  prennent  l'aspect  d'un  agrégat  d*utri- 
^^les  où  l'on  dislingue  à  peine  une  trame  connective. 

I^'autre  part  Tadénome  peut  revêtir  la  forme  polypeuse.  La  sur- 
de  la  muqueuse  utérine  est  parsemée  de  saillies  polypeuses  plus 
^^  moins  volumineuses  qui  consistent  essentiellement  en  glandes 
^^  Nouvelle  formation.  Ces  sortes  d'agglomérations  folliculaires  sont 
^•"^iinairement  reliées  à  la  paroi  utérine  par  un  pédicule  mince  et 
tr,^c.  allongé. 


^u  point  de  vue  de  l'étioiagie  de  ce  genre  de  tumeurs,  dont 
•ï  ^i  vu  et  opéré  un  cas  typique  en  mars  1876,  sans  avoir  eu  con- 
mce  encore  à  cette  époque  des  travaux  de  Schrœder,  on  cens- 
e  presque  toujours  une  certaine  connexion  avec  des  catarrhes 
rios  anciens.  C'est  ce  qui  semble  expliquer  pourquoi  Tadénome 
survient  habituellement  qu'entre  la  trentième  et  la  quarantième 
^^Hée,  ou  même  peu  de  temps  avant  la  ménopause,  et  se  développe 
^^"^adoellement  à  la  suite  d'un  catarrhe  de  la  muqueuse  utérine. 
opinions  varient  quant  à  la  fréquence  des  adénomes.  J'ai  eu 
tis  les  yeux  jusqu'à  présent  cinquante  cas  de  tumeurs  adéno- 
^^teuses  ;  cependant  ce  n'est  que  dans  six  d'entre  eux  que  l'affec- 
^^On  était  arrivée  à  son  apogée,  et  donnait  au  microscope  une 
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préparation  analogue  h  celle  représentée  dans  la  Qgure  134.  Dans 
les  autres,  le  diagnostic  de  néo-production  maligne  ne  pouvait  être 
douteux  ;  mais  il  s'agissait  là  plutôt  d'Ilots  malades  plantés  w 
milieu  d'une  muqueuse  fortement  irritée. 

L'anatomie  pathologique  de  Tadénome  utérin  se  trouve  suË- 
samment  caractérisée  par  les  considérations  qui  précèdent  :  \^ 
préparation  cribriforme  que  représente  la  0g.  134  nous  montre  \e 
développement  en  masse  des  appareils  glandulaires. 


Fm.  131,  —  AJinoDie  utËrin.  Destin  de  C.  Ruoi.  d'iprts  one  de  nei  prépuilimn. 

L'image  est  grossie  dans  la  flg.  135.  C'est  à  peine  s'il  res^^ 
entre  les  tubes  glandulaires  quelques  vestiges  de  tissu  conjocx?^' 
interstitiel. 

L'adénome  n'tfst  certaiaement  pas  une  tumeur  de  nature  bécsi- 
gue  et  qu'il  faille  traiter  par  l'indifTéronce  ;  il  peut  très  biea  — 
j'en  ai  la  preuve  dans  deux  observations  personnelles  —  dég^' 
nérer  en  carcinome.  Il  est  vrai  que  jusqu'à  présent  on  n'est  P*** 
fixé  sur  la  question  de  savoir  si  l'altération  maligne  part  de  l'o'^' 
dolhélium  glandulaire  lui-même  ou  d'un  point  situé  eu  deb<7'^ 
des  glandes. 

Les  sytnptâmes  dominants  des  adénomes  sont  les  bémO^' 
ragiea  qui  surviennent  soit  sous  forme  de  menstrues  inter)'''' 
nables,  soit  sous  forme  d'écoulements  irréguliers  qui  durent  \ooB' 
temps,  sans  cependant  occasionner,  dans  le  début  du  moins,  d^^ 
pertes  de  sang  très  abondantes.  J'ai  vu  ce  genre  de  tnmeurs  da''^ 
leurs  phases  de  développement  les  plus  diverses;  le  plus  souv^i'' 
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les  femmes  qoi  en  étaient  affectées  étaient  ea  proie  à  une  anémie 
pro/oode,  consécutive  aux  pertes  sanguines  qui  persistaient 
depuis  des  mois.  Dans  la  plupart  des  cas  il  existe  des  tlueurs  mu- 
co-purulentes  abondantes;  cependant  elles  manquent  quelquefois. 


i.  —  Fijnrc  lai  Igrossic  K 


^3  femmes  n'accusent  point  de  soattrancea;  le  symptôme  dou- 
^^^  De  se  rencontre  que  dans  les  cas  où  il  est  lié  à  l'anémie.  Au 
'^^te,  parmi  les  malades  les  unes  étaient  dans  un  état  de  surexci* 
'^Uoii  inquiète,  créé  par  ces  hémorragies  sans  Qn  ;  les  autres,  débi- 
'^^ea  par  la  longue  durée  des  accidents,  avaient  maigri  rapide- 
'"^Qt  et  étaient  tombées  dans  le  marasme. 

L'exploration  seule  de  la  muqueuse  utérine  permettra  d'établir 


^'^ 


r.  -i 


t> 
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le  diagnostic.  tiBlgré  un  certain  degré  d'accroissement,  de  mol-    jjn.^s 
lesse  et  parfois  de  sensibilité  que  présente  souvent  la  matrice,  il    I^xjjti 
n'existe  qu'une  seule  base  certaine  de  diagnostic,  c'est  Texamen 
microscopique  de  portions  de  muqueuse  enlevées  par  le  grattage. 

Le  pronostic  n'est  pas  absolument  défavorable  dans  la  période 
initiale  du  mal.  Il  est  au  contraire  très  sombre  dans  les  cas  où 
la  tumeur  a  acquis  son  parfait  développement.  Cette  apparition 
finale  du  caractère  malin  de  l'adénome  nous  impose  robligalioQ 
d'une  intervention  appropriée  à  la  gravité  du  pronostic. 

Traitement.  Au  début  le  curettage  énergique  de  la  mu-  I  j,^ 
gueuse  et  la  cautérisation  de  la  surface  abrasée  avec  duper-  \yj^ 
chlorure  de  ter  suiBBsent,  Je  n'ai  pas  précisément  observé  de  1^-^- 
guérison  détînitive  à  la  suite  de  ce  traitement.  Mais  Tétat  général  |  .,^^ 
de  la  femme  s'améliore  ;  chez  quelques  malades  les  résultat 
furent  tels  qu'on  put  reculer  pendant  des  années  le  traitement  |  ^v*. 
radical.  11  n*est  pas  rare  de  voir  le  curettage  être  suivi  assez  rapî- 
nement  de  récidive.  Dans  mes  observations  je  compte  quatre 
malades  chez  lesquelles  la  récidive  se  produisit  au  bout  de  r^=' 
pace  relativement  court  de  trois  à  sept  mois. 

Dans  les  formes  nettes  et  très  développées  de  l'adénome  diffus  ,  ^^ 
traitement  radical  consiste,  à  mon  avis,  dans  l'exUrpation  rafif  ^' 
nale,  qui  rend  possible  la  guérison  complète.  La  mutilation  p^'^ 
duite  par  l'opération  doit  à  peine  entrer  en  ligne  de  comp^^' 
parce  que  la  muqueuse  est  devenue  impropre  à  la  conception,  'f^ 
le  fait  même  de^'affection  adénomateuse,  et  que,  d'autre  part,    ^^ 
femmes  sont  généralement  à  la  veille  de  la  ménopause.  Je  f>^-^ 
sède  deux  observations   qui  m'obligent  à  reconmsander  chal^^^ 
reusement  l'opération  radicale,  même  pour  les  cas  où  la  tun^^^^^^ 
n'est  pas  très  étendue,  lorsque  curettage  et  cautérisation  n  ^^^^-^ 
pas  été  couronnés  de  succès.  Chez  ces  deux  femmes,  atteii^"^ 
toutes  deux  d'adénome  et  dont  l'une  était  une  multipare  â^^^^f 
et  l'autre  une  demoiselle  de  quarante-neuf  ans,  six   moi^^       ^ 
peine  après  l'extirpation  vaginale  la  cicatrice  opératoire  fut    ^^^' 
vahie  par  un  carcinome,  auquel  les  malades  succombèrent  aj>  ^"^^ 
une  cachexie  à  marche  très  rapide.  Le  manuel  opératoire  de  1  ' 
tirpation  se  trouve  décrit  dans  le  chapitre  qui  traite  de  Thyslér*^^^' 
tomie. 
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Dans  les  formes,  polypeuses  de  radénome,  la  simple  abrasion 
de  la  muqueuse  et  la  caulérisation  consécutive  suffisent  au  début. 
Sc^^œder  (1)  prétend  avoir  obtenu  ainsi  des  succès  curatifs  dura- 
bles. Quoi  qull  en  soit,  il  sera  permis  d'attendre  l'apparition  d'une 
réoicUve,  avant  de  procéder,  dans  ces  cas,  à  Thystérectomie  vagi- 


J'^ai  fait  jusqu'à  présent  Textirpation  de  la  matrice  six  fois  pour 
un.  adénome  en  plein  développement,  et  treize  fois  dans  des  cas  où 
I3.   multiplication  des  appareils  glandulaires  du  corps  de  Tutérus 
était  telle  qu'il  ne  restait  plus  pour  ainsi  dire  de  tissu  connectif 
inter-glandulaire  normal.  La  plus  jeune   de  mes  opérées  avait 
trente-sept  ans.  Toutes  avaient  présenté  des  hémorragies  (il  y  en 
vivait  parmi  elles  cinq  qui  avaient  accouché,  trois  qui  étaient  sté- 
riles; toutes  étaient  malades  depuis  de  longues  années)  et,  malgré 
urà  traitement  énergique  fréquemment  répété,  Tanémie  chez  elles 
n'^avait  fait  qu'augmenter  et  était  devenue  menaçante.  Chez  quatre 
^'^ntre  elles  l'opération  rencontra  des  difficultés  extrêmes,  et  la 
izivalescence  fut  compromise  en  raison  de  l'existence  d'adhérences 
nmétriques  très  étendues.  —  Sur  les  dix-neuf,  trois  succombè- 
:ii  à  Topération  elle-même  ;  une  autre  mourut  de  septicémie, 
^^^x  autres  périrent  de  stéatose  cardiaque  consécutive  à  l'anémie. 
^*>^€z  deux  autres  la  cicatrice  devint   réellement  le  siège  d'un 
^^^^"ttinome.  Quant  à  celles  qui  restent,   elles  guérirent,   et  cette 

^  V^érison  s'est  maintenue  depuis. 

ë 

b)  Carcinome  utérin  ^ 

Le  carcinome  chez  la  femme  se  localise  très  souvent  sur  la  ma- 
^  Vice;  les  différentes  statistiques  montrent  qu'un  tiers  des  femmes 
atteintes  de  carcinome  succombent  à  des  accidents  cancéreux  du 
^^té  de  r  utérus  (2). 

Il  n^y  a  pas  encore  longtemps  qu'on  reconnaissait  au  carcinome 
talérin  un  point  de  départ  exclusif,  le  col  ;  on  prétendait  que  le 
^^rcioome  du  corps  était  extrêmement  rare.  Cette  opinion  a  été 

(I)  Bandbuch,  Ed.  7.  p.  2S0. 
'2)  ScHRÔDBR,  loc,  cii.^  p.  28t. 
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modifiée  en  ce  sens  que  rélément  essentiel  du  diagnostic,  c'esl-^ 
dire  le  curettage  suivi  de  Texamen  microscopique  de  la  eau- 
queuse  (1),  a  permis  de  constater  que  le  carcinome  du  corps  est  pLu& 
fréquent  qu'on  ne  Tadmettait  jusqulci,  quoique  cette  fréquence  soîl 
de  beaucoup  moindre  que  celle  du  carcinome  cervical.  Les  deux  for- 
mes de  raffection  diffèrent  essentiellement,  non  seulement  au  point 
de  vue  histologique,  mais  encore  dans  leur  évolution;  ce  qui  néces- 
site une  étude  spéciale  pour  chacune  d'elles. 

I  —  Carcinome  cervical 

I)  faudra  encore  de  nombreuses  recherches  pour  dissiper  l'obs- 
curité qui  entoure  ïétiologie  du  carcinome  cervical.  Ce  qu'il  y  ^ 
de  certain  jusqu'à  présent,  c'est  que  ce  dernier  est  une  affQctio^ 
de  l'âge  mùr  (trente  à  quarante  ans)  (2),  se  rencontrant  plA 
quemment  dans  les  classes  pauvres,  contrairement  aux  m; 
qui  affectent  plus  souvent  les  femmes  qui  sont  dans  une  situalic^ 
aisée  (3),  et  que  les  accouchements  antérieurs  prédisposent  à 
dégénérescence  maligne,  quoique  celle-ci  n'épargne  pas  les  vierge. 
On  ne  sait  pas  bien  encore  jusqu'à  quel  point  les  états  irritatl 
chroniques  sont  une  prédisposition  au  cancer;  cliniquement  parlao 
il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  douteux  que  la  métrite  et  Fendomi 
trite  chroniques  puissent  devenir,  dans  certaines  conditions 
tomiques  non  ei^ore  définies,  le  point  de  départ  de  Tévolutioi 
néoplasique.  Je  connais  bon  nombre  de  cas  de  ce  genre,  san 
pouvoir,  biiui  entendu,  fournir  les  preuves  anatomiques  de  cettp»'^ 
connexion  pathologique.  On  a  considéré  aussi  comme  cause 


(1)  C.  RuGB  ot  J.  Veit,  Zeilschr,  f.  Geb,  u,  Gyn.  II  et  VU,  p.  138. 

(2)  La  malade  la  plus  jeune,  atteinte  de  destruction  carcinomateuse  prononcée  di 
col,  que  j'aie  eue  à  traiter  jusqu'ici,  avait  vingt-trois  ans.  Elle  était  bipare;  soi 
dernier  accouchement  datait  d'un  an  et  demi;  elle  avait  de  fortes  bémorra^< 
depuis  TAge  de  vingt-deux  ans. 

(3)  ScHRùDBn,  toc,  cit.,  p.  281.  D'après  la  statisti(|ue  de  la  clinique  gynécologiqiu^-^  "" 
de  rUniversilé,  on  y  a  observé  1,0  o/o  de  myômes  et  3,6  «/o  de  carcimoaes^ 
ScbrcBder  est  arrivé  dans  sa  clientèle  aux  chiffres  suivants  :  myômes  5,7  •/•;  car-- 
cimoncs  2,1  o/o-  La  statistique  de  ma  policlinique  donne  un  peu  plus  de  3  */•  pour* 

le  carcimone  et  un  chiiïre  un  peu  plus  élevé  i>our  le  fibrome.  J*arrivo  au  mémr 
pourcentage  dans  ma  clientôlc. 
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disposante  la  diathèse  syphilitique.  Les  observations  anatomo-pa- 
thologiques  probantes  manquent  à  ce  sujet;  toutefois  j'ai  pu  prou- 
ver assez  souvent  Pexistence  de  ce  lien  étiologique  particulier  sur 
lequel  mon  père  avait  coutume  d'insister  dans  ses  leçons  cliniques. 
Mon  père,  dans  bien  des  cas,  a  pu  établir  qu'il  y  a  des  femmes 
atteintes  de  carcinome  qui,  ayant  perdu  prématurément  un  mari 
syphilitique,  ont  convolé  en  secondes  noces,  après  un  veuvage 
plus  ou  moins  long,  avec  des  hommes  la  plupart  du  temps  plus 
jeunes  qu'elles  et  très  ardents  (1). 

Anatomie  pathologique.  —  Tout  le  monde  sait  qu'on  a  beau- 
coup discuté  sur  la  question  de  savoir  si  le  carcinome  utérin  tire 
son  origine  des  cellules  du  tissu  conjonctif  ou  des  cellules  épithé- 
liales.  Les  histologistes.  Cari  Auge  et  7.  Veit  (2),  qui  disposaient 
de  matériaux  très  nombreux,  sont  arrivés  à  cette  conclusion  que 
c'est  1|  tissu  connectif  irrité  qui  donne  généralement  naissance  aux 
cellules  carcinomateuses  ;  mais  que,  d'un  autre  côté,  la  lésion  peut 
débuter  incontestablement  par  l'épithélium  glandulaire,  surtout 
par  les  parties  malades  et  de  nouvelle  formation  :  c'est  là  du  reste 
le  point  de  départ  certain  du  carcinome  du  corps .  La  réponse  à 
la  fameuse  question  ne  peut  être  plus  explicite  en  raison  du  petit 
nombre  de  cas  qu'on  peut  observer  à  la  période  initiale.  J'ai  eu 
la  chance  d'en  avoir  sous  les  yeux  qui  étaient  à  leur  début  et  de 
pouvoir  poser  le  diagnostic  microscopique.  En  ne  tenant  pas  compte 
cependant  de  ces  derniers  faits,  je  suis  obligé  de  me  rallier  à  la 
division,  adoptée  par  Schrœder  dans  son  Manuel  en  : 

^^   Cancroîde  superficiel  de  la  portion  vaginale  ;  é 
^^  Carcinome  de  la  muqueuse  cervicale  ; 
^°     Carcinome  du  col. 

^^  Ze  cancroîde  superficiel  de  la  portion  vaginale  (fig.  136,  a) 
P^^t  se  développer  aux  dépens  de  végétations  papillaires  d'appa- 
renée  bénigne,  aux  dépens  de  ce  qu'on  appelle  les  érosions  papil- 
'^^^^^3,qui  sont  constituées  par  des  cellules  épithéllales  cylindriques 
^iDpî^jjmt  sur  la  surface  externe  du  col.  D'après  Schrœder^  jamais 


0)  Comparer  Winckil,  p.  398. 

W  Zeiuchr.  f,  Geb,  m.  Gyn.  II,  p.  415. 


360  III.  —  Pathologie  do  vagiD  el  de  l'iilénis 

la  muqueuse  cervicale  ne  participe  du  même  coup  au  processus 
morbide  ;  toujours  le  terrain  sur  lequel  évolue  le  cancroïde  lui  e&\. 
fourni  par  des  végétations  pathologiques.  —  L'affection  peut  de- 
meurer limitée  longtemps  à  la  surface  externe  de  la  portion  vagi 
nale,  y  créer  des  excroissances  polypeuses  ou  des  ulcérations  e 
surface,  en  passant  d'une  lèvre  à  l'autre.  (La  âg.  137  n'est  que  ' 
fig.  136,  b,  vue  au  microscope.)  Le  néoplasme  se  propage  tr 
souvent  au  vagin  ;  il  envahit  toute  la  portion  vaginale  et  va  détrui 
la  puroi  du  conduit  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  J 
observé  très  fréquemment,  dans  les  formes  fort  avancées,  un  pi 
nomène  des  plus  graves  ;  ie  veux  parler  de  la  propagation  da  c 


Fin.  136  û.  —  CintroMe  ite  I»  porlion  Fis.  136  *.  —  CiDcratdc  de  U  »»r«J 

Mginolc. 

Eilirpttion  vaginile  (!■■•  Kïllir. 

15  février  1886.) 

ROcidire  au  haut  ric  !•  mois. 


cinome  au  tissu  paravaglnal  et  surtout  &  la  partie  paracerv* 
du  plancber  pelvien  et  aux  régions  sous-péritonéales.  Oua.« 
l'utérus,  on  le  trouve,  au  niveau  des  culs-de-sac  du  vagin,  < 
brassé  complètement  par  les  végétations  néoplasiques,  sans  <1 
souffre  lui-même  le  moins  du  monde,  du  moins  dans  les  comas  • 
céments. 

2"  Le  carcinome  de  la  muqueuse  cervicale  de  Schrœder 
développe  principalement  dans  les  cas  de  catarrhes  anciens  du  c 
11  est  superficiel  et  part  do  la  région  sous-jacente  à  l'épilhélî' 
cylindrique  pour  pénétrer  dans  le  tissu  sous-muqueux.  IciaU 
l'affection  s'étend  graduellement  au  corps  de  l'utérus  et  au  vM 


-  Carcinome  utérin 
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(lig.  138  et  139).  D'après  mes  documenls  personnels,  je  regarde b 


Fie.  138  Fia.  I» 

Cirtinome  de  la  innqucnie  cervicale.  D'iprts  C,  Rcsi  el  J.  Vut  (f«r.  n(.|, 

troisième  forme  comme  plus  fréquente  que  celle-ci.  Malgré  cda>l^ 
maintiens  la  division  adoptée  pas  Schrœder  comme  la  meilleur 
de  celles  qui  ontélé  proposées  jusqu'à  présent. 


FiB.    110.   —   Noran   rirfinomiieiii;   flu   fnl.   D'apri'S    C.    Bcoi    et  J.    vm. 

;jg  |ios«M«  une  pif»  palhologiqnc  eiacicmciil  pareille,  enlevée  par  Bol.l 

i»  :  DO))u  larciDomaleni  itn  col;  — d.  orilce  eilernt;  — ■:  perte  de  snbstiDce  comtcatin 

au  cureltige. 

3"  La  troisième  forme  consiste,  pour  Schrœder,  dans  le  dévelo| 
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ment,  sous  la  muqueuse  normale  ou  en  étal  d'irritation  en  appa- 
ice  bénigne,  d'une  tumeur  circonscrite  qu'il  désigne  sous  le 
QD  de  tubéroaité  carcinomateuse  du  col  de  l'utérus.  Cette  tu- 
"osilé  siège  tantôt  sous  la  surface  externe,  tantôt  sous  la  surface 
eroe  de  la  portion  vaginale  ;  elle  augmente  de  volume,  se  désa- 
tge  en  son  centre  et  provoque  à  ce  moment  seulement  la  perfo- 
ion  de  la  muqueuse  intacte  jusque-là.  (Fig.  140  et  141.)  La  perte 
substance  ainsi  créée  n'est  autre  chose  que  l'ulcère  carcinoma- 
IX,  dont  la  première  apparition  se  fait  tantôt  sur  la  face  externe 
col,  tantôt  sur  la  face  qui  regarde  le  canal  cervical  et  qui,  grâce 
infiltration  du  voisinage,  envahit  soit  le  col  tout  entier  soit  le 
pn. 

L'évolution  ultérieure  de  ces  trois  formes  de  carcinome  cer- 
al,  tout  identique  que  soit  le  résultat  final,  offre  cependant  des 
'ei^nces  assez  caractéristiques,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
)pagation  au  vagin,  à  Tutérus  et  au  tissu  cellulaire  pelvien, 
ns  toutes  le  vagin  est  envahi  fréquemment  et  de  bonne  heure  ; 
itôl  le  carcinome  s'étend  à  la  superficie,  aux  segments  d'in- 
xion  de  la  voûte  ;  tantôt  il  court  le  long  de  la  paroi  vaginale 
J3  la  surface,  pour  se  montrer  à  un  moment  donné  sous  forme 
me  tabérosité  en  apparence  isolée.  L'extension  du  processus 
>rbide  de  la  matrice  (fig.  142)  est  relativement  rare  ou  se 
)duit,  en  tous  cas,  plus  tard  dans  le  cancroîde  de  la  portion 
{inale  que  dans  les  deux  autres  formes  de  l'affection  ;  dans 
cas,  la  destruction  précoce  de  la  masse  néoplasique  donne 
ssance  dans  le  tissu  cervical  à  des  cavités  à  bords  tailj^s  à  pic, 
bien  —  et  cela  arrive  surtout  dans  le  carcinome  de  la  muqueuse 
col  —  la  propagation  se  fait  au  moyen  de  prolongements 
oïdes  qui  pénétrent  dans  la  muqueuse  de  la  cavité  utérine. 
(t  à  ce  moment-là  seulement  que  les  tissus  intermédiaires  soat 
abis  à  leur  tour. 

oant  au  tissu  connectif  pelvien  environnant  et  aux  ligaments 
es,  ils  sont  atteints  par  la  dégénérescence  ou  par  Tintermé- 
re  des  voies  lympathiques  ou  par  les  progrès  non  inter- 
pQS  de  l'infiltration  du  voisinage. 

ans  le  cancroîde  superficiel  au  début,  on  rencontre  de  pe- 
noyaux   de  la  grosseur   d'une  lentille   qui,   situés    sous 
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d.  glandes  (CrtiHlci;  I  t.nojuei 

le  péritoioe,  se  propageât  ordinairemont  d'avanl  en  arrière     * 
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l'expIoratioQ  (si  elle  est  possible),  dooneot  la  sensation 
chapelet.  En  raison  de  l'importance  qu'on  accordait  jadis  à 
;rité  ou  à  l'envahissement  des  ganglions  inguinaux,  cous 


Pis.  m.  —  C*rtiiioiBC  du  col.  du  corpi  cl  ic  ta  ici 

^•tiil.  plr  A.  Hinim. 

Le*  ftroii  Tiiirilcs   «ml  épaisiics  fialfincnt  par 


t.  Atlas  de  E.  Hia 


S  ressortir  que  ces  organes  ne  soDt  d'habitude  pris  que  très 
par  la  voie  de  reflux,  alors  que  dans  la  profondeur,  les 
Mux  lympathiques  sont  déjà  très  lacement  infiltres  (1).  — 


lur,  IHsterl,  inaug.  Beiiin,  I 


366  III.  —  Pathologie  du  vagin  et  de  l'uténis 

Lorsque  le  travail  d'inûltration  est  continu,  le  voisinage  immédi^i 
du  cancrolde  augmente  de  volume  et  le  col  parait  fortemer^t 
épaissi.  Ce  travail  est  rarement  uniforme  sur  tout  le  pourtour  d  *«i 
col;  le  plus  souvent  il  se  localise  sur  un  des  côtés  et  produm.1 
finalement  des  adhérences  solides  entre  l'utérus  et  la  paroi  d. 
bassin. 

Parmi  les  organes  qui,  dans  le  cours  de  révolution  néopl 
sique,  participent  à  l'altération  cancéreuse,  nous  trouvons  d'u 
côté  la  vessie  et  les  uretères,  de  l'autre  le  péritoine. 

L'infiltration  cervico- vaginale^  arrivée  dans  le  domaine 
la  vessie,  entrave  la  régularité  fonctionnelle  de  ce  réservoir 
produit  les  accidents  si  pénibles  de  la  cystite,  avant  même  qute 
la  muqueuse  vésicale  ne  soit  devenue  malade.  De  môme  que   la 
vessie  la  région  péri-urétérale,  une  fois  atteinte,  devient  le  point 
de  départ  de  complications  graves.  L'oblitération  des  uretères 
amène  de  la  stagnation  des  urines  qui  engendre  non  seulemeot 
une  rapide  dépression  des  forces,  mais  donne  naissance  encore  & 
ce  phénomène  si  particulier  d'euphorie  qui  nous  a  frappé     à 
l'occasion  chez  les  carcinomateuses  et  qui  est  une  manifestation 
urémique. 

Les  symptômes  de  l'extension  du  néoplasme  au  péritoine  so  ^^ 
ceux  de  l'irritation  péritonéale  et  existent  dans  tous  les  cas  o^ 
la  séreuse  est  devenue  le  siège  de  petits  noyaux  lymphathiquB^  ^^ 
dégénérés  ou  d'une  infiltration  in  coniinuo. 

Le  travail  d^nflltration  cervico-vaginale  s'effectue  moins  s<^  ^^'^ 
vent  ver%lcs  régions  postérieures  qu'en  avant.  Lorsque  Texte?** 
sion  se  produit,  la  dégénérescence  atteint  le  rectum. 

Quand  le  néoplasme  ae  nécrose,  il  se  développe  d'énomv^^^ 
foyers  ichoreux,   tantôt  sur  la  face  externe  vaginale  du  col,     ^^ 
tantôt,  si  la  configuration  de   ce  dernier  est  conservée,  da^^ 
l'intérieur  du  canal  cervical.  Les  surfaces  ulcérées  ont  géos- 
ralement  un   aspect  lardacé,  décoloré,  et  répandent  une  ode- 
fétide.  Si  l'ulcération  continue  à  progresser,  elle  détruit  lescloiso 
vésico  et  recto-vaginales  et  crée  des  fistules  qui  donnent  pa 
au  contenu  de  la  vessie  et  de  l'intestin.  Le  vagin  n'est  plus  alc^ 
qu'un  cloaque  ulcéro-gangréneux  où  viennent  se  mélanger  l'uri 
les  matières  stercorales  et  les  sécrétions  utérines.  Le  procesSi' 
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deslrocteur,  même  à  une  période  très  avancée,  ne  produit  pas 

ficilement  l'ouverture  de   la  cavité  abdominale.  Lorsqu'il  la  pro- 

dmi,  la  péritonite  généralisée  est  rare,  parce  que,  dès  le  début 

du  mal,  il  s'est  développé,   par-dessus  les  végétations  néopla- 

[    siques,  des  adhérences  entre  la  séreuse  et  les  organes  circon- 

\oisins. 

Les  manifestations  secondaires  dans  les  organes  éloignés  sont 
idalivement  rares  dans  cette  forme  de  carcinome.  Ce  qu'on 
rencontre  le  plus  fréquemment,  ce  sont  des  excroissances  verru- 
queuses  qui  se  développent  à  distance  dans  le  péritoine  et  qui, 
enfin  de  compte,  se  transforment  en  foyers  morbides  plus 
considérables . 

Lê8  symptômeB  du  carcinome  cervical  n'ont  rien  de  caracté- 
ristique dans  la  période  initiale.  À  côté  de  femmes  qui,  dès  le 
début  et  avant  qu'on  n'ait  encore  pu  constater  une  dégénéres- 
cence maligne,  se  plaignent  de  violentes  douleurs,  d'bémor- 
ngies  et  de  sécrétions  profuses,  nous  en  voyons  d'autres  qui 
n'accusent  pas  le  moindre  accident,  même  en  cas  d'infiltration 
très  avancée,  et  chez  lesquelles  la  découverte  du  mal  est  toute 
fortuite,  presque  rien,  ni  souffrances,  ni  hémorragies,  ni  écoule- 
ments d'aucune  sorte  ne  pouvant  attirer  l'attention  des  inté- 
ressées. 

ies  hémorragies  suivent,  dans  les  premiers  temps,  le  type 
menstruel;  puis  elles  se  montrent  également  dans  les  périodes 
mtercalaires  et  sont  augmentées  par  toute  irritation  génitale,  par 
^coit,  les  difficultés  de  la  défécation,  un  effort,  etc.  Le§  femmes 
peuvent  perdre  beaucoup  de  sang  dès  le  début  ;  le  plus  souvent 
^^pendant,  elles  ne  présentent  qu'un  écoulement  abondant  de 
nrncus  mélangé  à  du  sang.  C'est  cet  écoulement  qui  appelle 
Inattention  des  malheureuses.  —  Ce  qui  surtout  caractérise  le 
Uquide  sécrété,  c'est  sa  fétidité  cadavéreuse,  fétidité  qui  peut 
^pendant  faire  défaut,  même  à  des  périodes  avancées  de  FafiFection, 
et  se  développer  également  à  l'occasion  de  processus  morbides  de 
ûHure  bénigne.  Lorsque  le  néoplasme  se  détruit  à  la  surface,  les 
salions  ont  leur  maximum  d'abondance  et  sont  simplement 
purulentes.  En  cas  de  nécrose,  ces  sécrétions  s'altèrent  par  leur 
'ûélange  avec  du  sang  et  des  lambeaux  de  tissu  ;  leur  coloration 
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devieut  d'un  brun   sale  et  elles  acquièrent  alors  cette  odeur 
particulière  qui  se  perçoit  à  distance. 

La  douleur  est  sujette  à  de  très  grandes  variations.  TantAl 
elle  manque  depuis  le  premier  jour  jusqu'à  la  catastrophe  finale, 
tantôt  elle  apparaît  et  domine  la  scène  dès  la  période  de  début. 
Quelques  malades  croient  ressentir  des  coliques  utérines;  d'autres 
rapportent  le  siège  des  souffrances  à  la  région    sacrée;  chez 
d'autres  encore   la  douleur  prend  le  caractère   péritonitique  ; 
enfin  les  sensations  sont  quelquelois  sourdes,  constantes,  ron- 
géantes.  —  Cette  triade  symptomatique,  hémorragie,  écoulemeat 
fétide  et  douleur,  est  complétée  par  un  ensemble  de  phénomènes 
accessoires  qui  dépendent  de  Textension  du  carcinome  au  voi- 
sinage, de  Tétat  cachectique,  de  l'émaciation  et  de  la  dépressioo 
des  forces. —  Schrœders,  mis  en  relief  la  dureté  extraordinaire  des 
parois  abdominales.  A  côté  de  cette  altération  spéciale,  propre  en 
eÊTet  à  la  dernière  période  de  Taffection,  j'ai  toujours  été  frappét 
chez  les  femmes  atteintes  de  carcinome,  par  la  sécheresse  et  to 
dureté  particulière  de  tout  le  tronc  et  des  extrémités.  —  f  ^^ 
déjà  parlé  des  accidents  consécutifs  à  la  perforation  de  la  vessie 
Quant  aux  symptômes  qui  se  produisent  du  côté  du  rectum,   ^^^ 
sont  identiques  à  ceux  qui  surviennent  à  l'occasion  de  toute  gê^* 
fonctionnelle  de  l'intestin.  Il  est  à  remarquer  encore  que  ^5^ 
sortes    de    malades    sont  en   proie   souvent  à  une    agilati^" 
inquiète  et  à  une  insomnie  indescriptible,  bien  longtemps  av^*^ 
qu'on  ne  puisse  constater  des  lésions  de  quelque  étendue.  Il     ^ 
est  mém^qul  ne  parlent  d'amélioration  que  lorsque,  après  i^^ 
insomnie  de  longue  durée,  l'intoxication  urémique  les  ploC^ 
dans  la  somnolence  et  le  coma. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  il  existe  de  l'inappéteac^ 
la  nutrition  est  encore  notablement  entravée  par  la  tendance  ^ 
vomissement  et  les  troubles  digestifs.  Les  désirs  sexuels  sC^- 
plutôt  exaspérés  que  diminués;  c'est  ce  qui  explique  lafréquet:** 
de  la  conception  dans  des  cas  de  destruction  très  prônons 
du  col. 

Il  est  extrêmement  difficile  d'assigner  une  durée  précisa^ 
Taffection  carcinomateuse  du  col;  à  côté  de  cas  à  marche 
rapide,  où  j'ai  vu  le  néoplasme  parcourir  toutes  les  phases  de 
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développement  dans  l'espace  de  neuf  semaines  à  partir  de  Tépoque 
où  je  constatai  son  existence,  j'en  ai  observé  d'autres  où  révo- 
lution a  duré  près  de  cinq  ans,  avec  des  arrêts  fréquents,  il  est 
vrai, dans  sa  marche,  arrêts  produits  par  l'intervention  opératoire. 

Le  diagnostic,  en  cas  de  nécrose  étendue  et  de  manifestations 
palpables,  n'offre  aucune  difficulté;  l'âge  de  la  malade,  la  marche 
de  raffection  et  les  résultats  de  Texploration  excluent  la  possi- 
bilité d'une  erreur.  Cela  est  vrai  pour  tous  les  cas  où  le  cancer 
s'est  étendu  déjà  du  col  au  voisinage  et  y  a  produit  des  lésions 
profondes. 

La  chose  est  loin  d'être  aussi  simple  lorsqu'il  s'agit  de 
reconnaître  le  mal  à  son  début.  Tous  les  symptômes  cliniques 
qu'on  attribue  aux  dégénérescences  malignes  peuvent  manquer 
et  le  toucher  ne  donne  aucune  indication  certaine  (1).  Le  dia- 
gnostic alors  ne  pourra  être  édifié  qu'à  ïaide  des  résultats 
tournis  par  l'examen  microscopique.  Le  moindre  segment 
enlevé  à  la  nodosité  morbide  ou  obtenu  par  l'abrasion  de  la 
muqueuse  servira,  après  préparation  préalable,  de  base  solide 
au  diagnostic.  C'est  précisément  parce  que  l'analogie  clinique 
est  complète  entre  le  carcinome  et  les  formes  avancées  de  la 
métrite  chronique,  lorsque  celle-ci  a  créé  une  infiltration 
étendue  et  des  altérations  profondes  de  la  muqueuse  utérine  et 
^u  vagin,  qu'il  faut  se  garder  de  fonder  son  diagnostic  sur  les 
résultats  du  toucher  et  la  marche  clinique  de  l'affection.  Cet 
avertissement  a  sa  valeur  aussi  bien  au  point  dtf  vue  de  la  gué- 

• 

ï'isoa  possible  du  processus  de  nature  maligne,  s'il  est  reconnu  de 
*toiiue  heure,  qu'au  point  de  vue  du  traitement  à  instituer  dans 
'es  cas  d'affections  simples  et  de  bonne  nature. 

lorsque  nous  serons  à  même  de  poser  le  diagnostic  du  carci- 
nome dès  le  début,  les  obscurités  étiologiques  n'existeront  plus. 

Le  pronostic  lui-même  sera  moins  défavorable  dans  ce  cas 
^  nous  pourrons  mettre  en  œuvre,  dès  le  premier  jour,  une 
''^érapeutique  appropriée. 

Schrœder  revendique  pour  le  cancroïde  de  la  portion  vaginale  une 
^^^gnité  moindre  que  celle  des  autres  formes  de  dégénérescence 

^  '  Vcir  Stratz,  Zeilschr.  /.  Geb.  m.  Gyn.  XIII,  fasc.  i. 
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carcinomaleose,  c*est-à-dire  do  carcinome  de  la  mnqoeiiae  da  cd 
et  de  celui  du  parenchyme  cervical.  Les  difEérences  histologiqQes 
qui  le  séparent  de  ces  deux  derniers  et  qui  ont  été  indiquées  pir 
Ruye  et  Veit^  sont  évidemment  incontestables;  on  ne  peat  pas 
nier  da\'antage  qu'il  n'offre  de  la  tendance  à  la  propagation  et  qu'il 
ne  soit  curable  localement;  les  recherches  d'Bofmeier  l'ont 
prouvé.  Malgré  tout  cependant,  Schrcsder  concède  que  même  dans 
le  caocroïde  la  récidive  est  possible  (GesellscA.  /.  Geb.  u.  Gyit., 
séance  du  24  nov.  1885).  D'après  lui  également,  la  grossesse  crée 
une  complication  des  plus  graves.  Ma  dernière  opération,  je  veac 
parler  de  Texcision,  chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois,  d'an 
cancroïde  de  Tune  des  lèvres  du  museau  de  tanche,  avec  récidive 
au  bout  de  deux  mois,  le  démontre  jusqu'à  révidence. 

Je  ne  puis  donc  porter  pour  le  cancroïde  un  pronostic  aussi 
optimiste  que  celui  de  Schrœder.  Je  veux  bien  qu'il  soit  moins 
grave  que  celui  des  deux  autres  formes  de  carcinome  cenical; 
mais  cela  ne  m'empêche  pas  de  regarder  comme  indispensable 
Tablation  de  l'organe  entier,  alors  même  qu'il  ne  serait  atteint  que 
partiellement. 

Hofmeier  (1)  a  établi  que  41,3  7o  des  femmes  auxquelles  Sthra^ 
der  fil  V excision  partielle  demeurèrent  quatre  ans  sans  trace  de 
récidive.  Schrœder  (2),  se  basant  sur  son  expérience,  prétend  •  qie 
le  cancer  du  col  est  curable,  tant  qu'il  reste  limité  à  la  matrice  et 
au  vagin.  Dans  le  cancroïde  de  la  portion  vaginale,  l'excision  su^ 
pra-vaginale  duecol  suffit,  quoiqu'il  faille  enlever  quelquefois  ^ 
grosses  portions  de  cet  organe.  On  pourra  regarder  la  guéris*^'^ 
comme  ccfmplète  lorsque  les  malades  seront  encore  en  bo^^* 
santé  un  an  après  l'opération. 

a  Dans  le  carcinome  de  la  muqueuse  du  canal  cervical,  le  p^ 
cessus  morbide  s'est  souvent,  dès  le  début  déjà,  étendu  à  la  p^ 
fondeur,  au  point  que  l'extirpation  totale  est  toujours  nécessa^ 
Le  noyau  carcinomateux  se  propage  si  facilement  au  corps  d9 
matrice  que  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on  pourra     ^ 
contenter  de  l'excision  du  col  seul.  » 

(1)  Centralbl.  f,  Gyn.  1886,  n»  6  et  Berl.  KUn,  Woch.  18S6.  n~  6  et  7.  —  Zeilu^- 
f.  (ieb.  u.  Gyn.,  XIII,  fasc.  ii. 

(2)  SciincEDER,  loc,  cil.  Page  309. 
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^  Nagel  a  commencé  à  collationner  mes  documents  per* 

relatifs  aux  différents  modes  de  traitement  du  carcinome. 

Icultés  inhérentes  aux  recherches  qui  ont  trait  aux  extir- 

ne  me  permettent  pas  d*en  donner  dès  aujourd'hui  le 

.  final. 

lison  de  la  difficulté  même  du  diagnostic,  il  faut  exiger  de 
^servation  de  guérison  que  ce  diagnostic  s'appuie  sur  l'exa- 
icroscopique.  Et  je  crains  que  ce  desideratum  ne  réduise 
t  une  notable  partie  des  faits  de  ce  genre.  La  littérature 
\  renferme  des  observations  fréquentes  de  guérison  défi- 
1).  Moi-même,  dans  la  première  édition  de  ce  livre,  je 
un  chiffre  de  seize  extirpations  vaginales  (jusque  vers  le 
cle  1884)  dans  des  cas  de  carcinome,  pour  huit  desquelles, 
•dire  50  ®/o,  la  guérison  se  maintenait  depuis  plus  de 
QS  et  demi. 

ombre  des  hystérectomies  vaginales  a  énormément  aug- 
depuis  :  sur  cent  trente-quatre  extirpations  totales  pratiquées 
la  clinique  jusqu'en  janvier  1887,  dont  neuf  faites  par  Duve- 
le  reste  par  moi,  l'opération  eut  lieu  quatre-vingt-quatorze 
or  des  carcinomes.  Soixante-six  fois  l'ablation  de  la  matrice 
de  supprimer  toute  trace  de  néoplasme  ;  dans  vingt-huit 
;as,  l'utérus  fut  extirpé,  il  est  vrai,  mais  il  resta  des  vestiges 
[énérescence  dans  le  voisinage.  Chez  les  dernières  enfin  on 
pendant  l'opération,  des  ganglions  dégénérés  situés  dans 
nage  ou  encore  des  infiltrations  éloignées,  qu'il  ne  pouvait 
estion  d'enlever.  Dans  le  groupe  des  soixante-six  opérations 
3S)  onze  des  malades  moururent  des  suites  de  l'intervention . 
cinquante-cinq  survivantes,  quarante-quatre  me  donnèrent 
8  nouvelles.  Quant  aux  onze  dernières  qui  n*ont  été  opérées 
)uis  la  fin  de  l'année  1885,  je  ne  puis  les  faire  entrer  encore 
e  de  compte.  Parmi  ces  quarante-quatre  donc,  trente  et  une 
meurées  en  bonne  santé  ;  les  treize  autres  ont  eu  des  réci- 
Ce  gui  donne,  pour  Vby stéréotomie  chez  les  carcino- 
un  chiffre  de  70  ^jo  de  guérisona.  Les  résultats  (2) 


mcK,  WUner  Kiinik,  12  Dec  1882. 

.  f,  Geb,  u.  Gyn.  zu  Berlin ^  1887,  14  Janvier. 
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sont  du  reste  indiqués,  année  par  année,  dans  le  tableau  ci- 
dessous  : 

Hystérectomies  vaginales   dans  les  cas  de  lésion  Umitée, 
abstraction  faite  des  cas  suivis  de  mort. 


ANNEE 


Dl 


L'OPÉRATION 


CANCROIDE 

DE  LA   PORTION    VAGINALE 


jusqac  fln  1886 


NOMBRE 


l 


1880. 
1881. 
188S. 
1883. 
1884. 
1885. 


Totaux... 


2 
1 


FEMMES 

ri'stôes 
saines 


2 


3 


1886. 
1887. 


RÉCIDIVES 


CARCINOME  DU  COL 


NOMBRE 


S 
6 
6 
3 

4 
8 


28 


7 
S 


jusqae  fin  1886 


FEMMES 

restées 
saines 


1  (l) 
2 

2(2) 
2 
4 
C 


RÉCIDIVES 


1 

4 

4 


CARCINOME  DU  CORPS 


17 


11 


5 


3 
2 
1 


13 


1 
1 

4 
3 
3 
l 


IS 


l  'Il 


(1)  Mort  1  an  1/2  a^prH  ropération  par  phtisie  pulmonaire. 
(2,1    —    3  ans  1/2  —  —  — 

(3)    —    4  anfr  —  par  rancer  de  l'ovaire. 


Des  treize  qui  présentèrent  des  récidives,  il  y  en  a  deux  qui 
avaient  été  opérées  pour  un  cancroïde  de  la  portion  vaginale.  11 
faut  donc  admettre  qu'en  cas  de  cancroïde,  même  TexUrpalion 
totale  ne  préserve  pas  de  la  récidive.  On  n'a  pas  encore  détermjné 
avec  certitude  la  durée  de  la  période  latente,  intermédiaire  entre 
ropération  et  la  récidive;  la  plupart  cependant  des  carcinomes  du 
col  récidivent  avant  la  fin  de  la  première  année. 

Dans  Tétat  actuel  des  connaissances  étiologiques,  la  propby" 
laxie  du  carcinome  ne  peut  être  que  des  plus  obscure.  Cependant, 
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eu  égard  à  la  possibilité  d^une  dégénérescence  maligne,  il  me 
semble  prudent  de  faire  disparaître  tous  les  états  d'irritation  chro- 
nique de  la  muqueuse  et  du  stroma  cervicaux  qui  deviennent  si 
souvent  le  point  de  départ  de  Taffection  carcinomateuse.  Il  faudra 
Iraiter  énergiquement  les  catarrhes  chroniques,  les  infarctus,  les 
oéoplasies  cervicales  dont  la  bénignité  initiale  est  incontestable, 
et  cela  d'autant  plus  que  la  femme  se  trouvera  à  Tàge  qui  prédis- 
pose si  facilement  aux  néoproductions  de  mauvaise  nature.  —  En 
tenant  compte  du  mode  d'évolution  déjà  indiqué  de  la  dégénéres- 
eence  maligne,  mode  d'évolution  que  mon  père  a  décrit  en  se  ba- 
sant sur  une  longue  série  d'observations,  et  que  j'ai  eu  occasion 
l»ea  souvent  de  constater  dans  ma  pratique,  j'ai  toujours  conseillé 
aux  veuves  de  maris  syphilitiques  de  ne  pas  se  remarier.  Je  consi- 
dère le  conseil  donné  comme  une  mesure  prophylactique  au  pre- 
mier chef. 

Le  traitement  du  carcinome  cervical  ne  doit  pas  seulement  avoir 
pour  but  la  destruction  du  néoplasme,  mais  encore  celle  du  sol 
même  où  il  est  né.  Je  ne  jugerai  pas  ici  les  divers  moyens  préco- 
nisés à  cet  effet  dans  la  plupart  des  ouvrages  classiques.  Mon  expé- 
rience personnelle  m'a  fait  renoncer  à  l'emploi  du  fer  rouge  et  aux 
cautérisations  quelles  qu'elles  soient,  alors  même  que  l'affection 
est  encore  tout  à  fait  localisée.  Je  suis  persuadé  qu'une  cautérisa- 
tion, si  profonde  qu'elle  soit,  ne  peut  donner  de  résultats  durables, 
même  au  début.  Dans  les  cas  de  carcinome  circonscrit  où  jadis 
j'insistais  sur  ces  moyens,  l'espoir  initial  du  suctès  fut  bien  vite 
déçu  par  l'apparition  de  la  récidive.  L'amputation  complète  du 
col  elle-même  telle  que  la  recommande  Schrœder  (1)  m'S  donné  de 
mauvais  résultats  dans  un  certain  nombre  de  circonstances.  Sur 
vingt-huit  femmes  opérées  par  ce  procédé,  deux  seulement  sont 
restées  indemnes  pendant  plus  d'une  année  ;  et  toutes  deux  suc- 

(I)  ZHUdir.  f.  Geb.  u.  Gyn.^  tome  III,  p.  419,  et  tome  VI,  p.  213.  Ilofmeier  a 
oommuuiqué  les  résultats  de  la  statistique  de  Schrœder  au  Congrès  des  naturalistes 
i  Berlin  en  18S6  dans  un  plaidoyer  brillant  en  faveur  de  l'opération  partielle  du 
ctncer  da  col.  —  Ma  dernière  tentative  d'opération  partielle  pour  un  cancroïdc  du 
flO(  remonte  à  l'été  de  1885.  La  patiente  était  grosso  du  cinq  mois  et  tenait  à 
Conserver  son  enfant.  Au  bout  de  deux  mois  la  lésion  récidiva  et  se  développa  avec 
Sue  rapidité  telle  qu'en  quelques  semaines  toute  opération  radicale  se  trouva 
^iDpècbée. 
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combèrent  très  rapidement  à  la  récidive,  malgré  Texcision  et  Udai-     l«:^ 
truction  maintes  fois  répétées  des  nouveaux  foyers  néoplasiqaei.     \riit 

Tout  le  monde  est  d'accord  aur  la  nécessité  de  pratigoer  l^^ 
rbystérectomie  totale  dans  les  cas  de  carcinome  de  la  mo-  I  r-^  î 
gueuse  cervicale  et  de  carcinome  tubéreux  du  col.  Même  pour  f-'ii 
le  cancroïde  de  la  portion  vaginale,  bien  des  auteurs  regardent  ce 
mode  de  traitement  comme  le  seul  qui  confère  quelque  garantie. 
Quelque  pénible  qu'il  soit  d'abandonner,  en  cas  de  cancroïde,  l'es- 
poir de  conserver  Torgane  dans  ses  parties  essentielles  et  de  laisser 
intacte  Taptitude  procréatrice  de  la  femme,  je  crains  fort  que  les 
circonstances  ne  nous  contraignent  de  plus  en  plus  à  préférer  la 
conservation  du  sujet  et  à  recourir  dès  le  début  à  rextirpation 
totale.  Ce  n*est  pas  que  je  ne  comprenne  la  gravité  d'une  telld 
résolution  en  présence  d'une  lésion  limitée  du  col  ;  mais  je  trouve 
la  justification  de  Tintervenlion  radicale  dans  les  angoisses  elles 
souffrances  qui  accompagnent  toujours  les  opérations  partielles 
nécessitées  par  les  récidives.  Je  recommande  donc,  dans  les  phsam 
initiales  de  toutes  les  formes  de  carcinome,  de  peser  de  suite 
les  chances  de  Vopération  radicale  et,  si  le  caractère  carctoxh-  |  n 
mateux  de  l'affection  a  été  établi  d'une  façon  incontestable  par 
l'examen  microscopique,  d'avoir  recours  immédiatement  ^ 
l'extirpation  totale  de  la  matrice.  Je  ne  pratique  Tamputatiof^ 
infra  ou  supra-vaginale  que  dans  les  cas  douteux^et  afin  de  me  pro- 
curer les  matériaux  indispensables  à  TédiGcation  du  diagnost*^^ 
Dès  que  celui-ci  ^st  posé,  je  procède,  immédiatement  s'il  est  po»^** 
ble,  et  en  tous  cas  aussitôt  qu'il  survient  la  moindre  trace  ^^ 
récidive,  à^'hystérectomie  vaginale. 

L'immense  majorité  des  carcinomes  du  col  ne  viennent 
traitement  que  quand  l'opération  radicale  ne  présente  pX 
aucune  chance  de  succès  durable.  Il  no  peut  plus  être  quesli^c^^^^ 
d'une  opération  de  ce  genre  soit   en  raison    de   l'infection 


=  j 


vagin  et  des  régions  périvaginales  et  de  l'extension  de  la  di^^         . 
néresceuce  aux  ligaments  larges,  soit  à  cause  du  développeme 
sous-séreux  de  chapelets  ganglionnaires.  L'opération,  dans  a 
cas,  n'offre  non  seulement  pas  la  moindre  chance   de  guérie    ^^ 
radicale,  mais  elle  présente  des  difficultés  d'exécution  exlrao 
dinaires  ;   le   danger  de  rintervention  est  d'ailleurs   bien  pli 
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Qsidérable  que  lorsque  Tutérus  est  encore  mobile  et  libre  de 
nie  adhérence.  J'ai  tenté  Textirpation  totale  dans  vingt-huit  cas 
le  carcinome  s'était  étendu  bien  au  delà  de  Tutérus.  Dix-huit 
intre  les  femmes  sont  mortes  dans  les  premiers  quinze  jours,  et 
lendant  il  n'était  resté  que  peu  de  chose  en  fait  de  tissus 
[énéres;  elles  succombèrent  en  partie  à  retendue  des  lésions 
ratoires,  en  partie  à  la  septicémie^  en  partie  aux  conséquences 
l'anémie  et  de  la  cachexie.  C'est  précisément  dans  les  cas  de 
;enre  que  les  hémorragies  sont  faciles  et  abondantes  et  que 
mostase  rencontre  des  obstacles  considérables  dans  la  fra- 
.é  des  tissus  à  lier.  En  somme  mes  résultats  n'atteignent  de 
mv  réelle  qu'en  établissant  ce  fait  final,  que  sur  soixante-six 
rpations  totales  pour  des  carcinomes,  je  n'ai  eu  que  onze 


u  égard  à  cette  circonstance  peu  encourageante  que,  chez 
ilupart  des  femmes,  la  présence  du  carcinome  n'est  constatée 

beaucoup  trop  tard,  il  reste  à  se  demander  si  après  tout  il 
t  instituer,  dans  le  caucer  du  col,  une  thérapeutique  autre  que 
.raitement  symptomatique  par  les  narcotiques,  les  styptiques 
68  désinfectants.  Ma  réponse  à  cette  question  est  affirmative. 

bien  que  par  l'opération  nous  ne  puissions  venir  en  aide 
!i  une  minime  proportion  de  ces  malheureuses,  c'est  avec  elle 
endant  que  nous  lutterons  avec  le  plus  d'avantages  contre  les 
soi-disant  inopérables.  Avec  elle  en  tous  cas  nous  relèverons 
toorage  défaillant  des  malades  bien  mieux  qi#avec  n'importe 
dles  prescriptions  médicamenteuses. 

«orsque  le  traitement  radical  n'offre  réellement  pfus  aucun 
oir,  il  faudra  se  résigner  a  combattre  la  triade  symptomatique 
ï  nommée  :  rbémorragie,  les  sécrétions  icboreuses  et  les 

as  hémorragies  provenant  des  organes  malades  et  infiltrés 
t  plus  ou  moins  abondantes.  Tantôt  il  n'existe  qu'un  suin- 
ent  continu  d'un  liquide  richement  coloré  par  du  sang;  tantôt 
)  produit  des  évacuations  formidables  de  sang  entremêlé  de 
lots  et  de  lambeaux  de  tissus  dégénérés.  A  mon  avis,  l'on  ne 
t  devenir  maître  de  ces  hémorragies  qu'en  détruisant  la 
kce  du  carcinome  et  en  mettant  à  nu  la  base  infiltrée  do  la 
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lumeur.  L'écoulement  de  sanie  sera  lui  aussi  combattu  en  vaii 
tant  que  la  base   néoplasique  ne  sera  pas  mise  à  découvert.  Ma 
ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  c'est  la  disparition,  aussitôt  après 
destruction  des  masses  végétantes,  des  douleurs  qui  déjà  rén 
talent  à  la  morphine. 

La  destruction  de  la  tumeur  qui  doit  précéder  la  mise 
jour  de  la  zone  d'infiUration,  se  réalise  facilement  à  Taide  de 
cuiller  tranchante,  des  extrémités  digitales  ou  du  couteau  et  d 
ciseaux.  La  perte  de  sang  qui  accompagne  cette  opération  e 
rarement  abondante  ;  quelquefois  même  Tablation  des  masa 
hyperplasiques  se  fait  sans  aucune  hémorragie.  Cependant,  po 
limiter  Técoulement  sanguin  possible,  il  est  bon  d'employ 
comme  moyen  prophylactique  la  ligature  en  masse  des  enviro 
du  col  en  partant  de  la  voûte  vaginale.  L'opération  se  pratique, 
malade  étant  dans  le  décubitus  dorso-sacré,  selon  les  règl 
indiquées  à  la  page  31  et  avant  de  commencer  le  grattage  d 
végétations  néoplasiques.  Ces  sortes  de  ligatures  en  mas 
doivent  toujours  être  appliquées  avec  une  certaine  force,  car  bi 
souvent  elles  portent  sur  des  masses  considérables  de  tissus.  L 
artères  utérines  une  fois  liées,  on  peut  procéder  en  toute  trâ 
quillité  au  curettage  à  fond  du  carcinome  cervical.  Dans  d'auti 
cas,  il  suffit  de  poser  une  certaine  quantité  de  sutures  aussi  pc 
fondes  que  possible,  tout  autour  delà  portion  vaginale, au  fond 
cul-de-sac.  L'hémorragie  s'arrête  aussitôt  et  l'on  n'a  plus  qi 
faire  le  grattage %elon  les  circonstances. 

Autant  que  possible,  je  suture  entre  elles  les  parois  de 
cavité  consécutive  à  l'abrasion,  dans  le  but  de  la  rendre  inoffe 
sive.  La  suture  du  moignon  utérin  peut  se  pratiquer  de  d^ 
façons.  On  attire  vers  le  bas  le  moignon  de  la  matrice  ;  < 
enfonce  les  aiguilles  dans  les  lèvres  de  la  perte  de  subatan 
vaginale  et  on  leur  tait  embrasser  toute  la  plaie  Jusque 
moignon.  La  surface  cruentée  ainsi  embrassée  est  obturée  final 
ment  d'une  façon  complète  par  le  serrement  énergique  des  fi 
On  termine  par  la  réunion  des  lèvres  de  l'orifice  interne  ai 
celles  de  la  perte  de  substance  du  vagin.  (Fig.  143  aa\)  De  môa 
on  peut  réunir  les  bords  de  la  plaie  en  posant,  tout  autour  du  o 
des  fils  qui  entourent  toute  la  surface  saignante,  et  serrer  Tu 
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contre  L'autre  les  parties  qui  ne  peuvent  être  suturées  au  moignon. 
Ce  mode  de  suture  suppose  toujours  une  certaine  mobilité  de  la 
natrice.  Celle-d  n'est-elle  plus  suffisante,  on  a  recours  à  la  suture 
horizontale  des  lèvres  de  la  plaie  avec  le  moignon.  Ce  dernier 
procédé  exige,  pour  son  exécution,  une  certaine  habileté  dans  l'ap- 
plication des  sutures.  Et  cette  habileté  est  d'autant  plus  nécessaire 
qu'on  a  quelquefois  à  combattre  de  très  fortes  hémorragies.  Je  me 


inoiiéMblf.  Suivre. 


^^^s  tantôt  d'aiguilles  à  fistule  ordinaires,  tantôt  d'aiguilles  plus 
S'^des  et  fortement  incurvées,  que  j'enfonce,  comme  on  le  fait 
^ujoiirs^  avec  de  simples  porte-aiguilles  de  Langenbeck,  Je  pose 
^'^sque  toujours,  avant  de  les  serrer,  la  totalité  des  fils  qui  em- 
'^''ftssent  la  perte  de  substance  el  ressortent  dans  le  segment  encore 
^^de  du  tronçon  utérin,  et  je  badigeonne  la  plaie  elle-même 
*'*ant  la  réunion  avec  de  riodoforme.  Dans  les  cas  relativement 
'^vorables  on  obtient  ainsi  un  moignon  qui  est  fortement  enclavé 
^ns  les  tissus  voisins  et  qui  guérit  ordinairement  sans  le  moindre 
**i<ïideot.  Il  arrive  souvent,  il  est  vrai,  qu'une  partie  de  la  cavité 


\ 
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demeure  découverte  ;  oa  devra  s'estimer  heureux,  dans  ces  tM-, 
31  la  ligature  de  voisinage  produit  l'hâmostase  complète  en  celte 
région  restée  &  nu.  Depuis  ces  derniers  temps,  j'ai  l'habitude  de 
cautériser  ces  cavités  avec  de  Tiodoforme  ou  du  perchlonirede 
fer,  et  de  les  remplir  avec  de  Touate  salicylique. 

Le  second  mode  de  suture  embrasse  tout  le  plancher  peF — 
rien  qu'on  garnît  sur  une  grande  étendue  de  pointa  de  mat^^— 
laasier.  Lorsque  la  mobilité  de  la  matrice  est  limitée  au  point  de 
□6  pas  permettre  même  une  suture  partielle  de  la  cavité  avec  1« 
moignon  et  que  cette  cavité  rigide  est  immobilisée,  comme  cela 
arrive  presque  toujours,  dans  la  profondeur  du  vagin,  cela  ne 
m'empêche  pas  de  préférer  le  traitement  par  la  suture  à  tous  les 
autres  procédés  d^bémostase.  Je  suture  dans  ces  cas,  et  eu  partaot 
du  vagin,  le  cratère  sur  tout  son  pourtour,  de  façon  i  ce  que  l'ou- 
verture se  trouve  entourée  sur  les  parois  antérieure,  postérieure 
et  latérales  du  vagin  par  une  ligne  non  interrompue  de  points 
solides  do  suture.  (Fig.  144.)  S'il  est  possible  de  poser  ces  derniers 
en  dehors  de  tu  zone  inliltréo,  il  faudra  se  h&ter  de  le  foire;  si  au 
contraire  la  chose  est  impossible,  on  traversera  avec  les  fils  même 
les  tissus  inQltrés,  quelque  difQcile  que  doive  être  daus  ce  cas    la 
formatioa  des  nœuds.  Quant  à  la  cavité  béante,  on  la  toucbea-vec 
de  l'iodofurme  ou  du  percbJ-O' 
rure  de  fer  et  on  la  bourre    *^^ 
coton. 

Je  m'abstiens  volontieV*' 
dans  ces  sortes  d'opératio*^*' 
de  couper  les  flls,  parce  «y  *** 
ceux-ci  peuvent  m'étre  uli*^ 
en  cas  d'hémorragie  conaé»^**" 
tive.  Je  les  enferme  dans  ^' 
cavité  obturée  et  je  rem|r**' 
finalement  le  vagin  avec  *^ 
coton.  Je  me  sers  à  cet  effet  ^* 
coton  préparé  qui  offre  bi^^ 
«ubiiMcc  de  ]i  loiiii'  ïJKin.ic.  moius    d'inconvéDients    q**-* 

n'importe  quelle  antre  sai^^^ 
tance.  Les  résultats  de  l'emploi  de  jute,  de  gaze  et  en  derni-^^ 


FiB.  114,—  Ri'iinioi)  in  bnni''  ■ 
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lieu  de  ouate  de  bois  n'ont  été  que  peu  satisfaisants;  c*est  ce  qui 
m'a  fait  revenir  à  l'usage  du  coton. 

Le  traitement  consécutif  est  très  simple .  Lorsque  la  suture  a 
été  complète,  j'ordonne  le  repos  au  lit  pendant  huit  à  dix  jours; 
les  tampons  sont  enlevés  le  second,  au  plus  tard  le  troisième  jour  ; 
on  enlève  ensuite  les.  fils.  A  ce  moment  on  fera  faire  des  injections 
vaginales  hygiéniques  et  désinfectantes  ;  on  veillera  au  bon  fonc- 
lionnensent  de  la  digestion,  et  on  administrera  à  l'opérée  une  nour- 
riture des  plus  fortifiantes.  S'il  survient  des  douleurs,  on  les  com- 
battra à  l'aide  de  la  vessie  de  glace  ou  dMnjections  de  morphine. 
Là  où  on  aura  bourré  la  cavité  opératoire  avec  du  coton,  on  laissera 
celui-ci  en  place  pendant  quarante-huit  heures.  On  le  retire  au 
bout  de  ce  temps,  et  ce  n'est  qu'en  cas  de  tendance  hémorragique 
prononcée  qu'on  appliquera  de  nouveaux  tampons.  Sinon  on  fait 
coucher  les  malades  sans  poser  le  moindre  pansement.  Celles-ci 
demeurent  au  lit  pendant  cinq  ou  six  jours  encore  en  continuant 
les  injections  désinfectantes.  A  partir  de  cette  époque,  on  stimule 
le  travail  cicatriciel  de  la  plaie  en  touchant  celle-ci  avec  de  la  tein- 
ture d'iode,  du  chlorure  ferrique,ou  en  la  recouvrant  avec  de 
l'ouate  de  bois  au  sublimé  ou  des  plumasseaux  d'iodoforme. 

Très  souvent,  lorsqu'il  s'agit  de  carcinomes  très  avancés,  la  ré- 
<^div6  survient  avant  même  que  la  cicatrisation  soit  complète.  Ce 
û'est  qu'en  cas  d'hémorragies  abondantes  et  d'écoulements  profus 
i^ouveaux,  que  je  procède  à  une  abrasion  et  à  une  cautérisation 
'Nouvelles  et  immédiates.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  fe  récidive  pren- 
dre la  forme  tubéreuse,  ou  se  borner  à  une  infiltratioi^  générale 
'hissant  la  surface  intacte,  de  sorte  que  les  malades  succombent 
finalement  sans  présenter  de  plaies  vaginales  visibles  :  ce  fait  me 
Parait  constituer  un  résultat  qui  n'est  pas  à  dédaigner  dans  les 
^rcinomes  dits  inopérables.  Il  m'est  arrivé  bien  souvent  d'avoir 
P^  préserver  ainsi  des  malheureuses  d'hémorragies,  jusqu'à  leur 
^ort,  d'écoulements  ichoreux  et  même  de  douleurs.  L'horrible 
Planteur  des  liquides  sécrétés  n'est  pas  toujours  justiciable  de 
lîodoformeet  du  sublimé;  on  réussit  mieux  avec  l'eau  oxygénée 

(3  7.)  et  le  thymol  (i^oo). 

Si  j'opine  en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas 
*^  carcinome  où  l'opération  radicale  n'est  plus  possible,  je  le  fais 
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(l'une  part  pour  le  moral  des  malades,  d'autre  part  parce  que  j'ai 
observé  fréquemment  que  Topération  maintient  les  souffrances  des 
pauvres  femmes  dans  de  certaines  limites.  Je  ne  renonce  à  Topera- 
tion  que  quand  Tinûltration  s'est  propagée  jusqu'immédiatement 
sous  la  vessie  et  le  rectum,  et  qu'il  devient  impossible  de  ne  pas 
blesser  ces  organes  au  cours  de  l'opération.  Je  juge  les  blessures 
du  péritoine  moins  graves  ;  il  m'est  arrivé  bien  des  fois  d'être  obligé 
d'en  suturer  des  solutions  de  continuité  et  d'établir  le  drainage 
par  le  vagin,  pour  rendre  ces  accidents  inoffensifs.  —  Dans  les  cas 
d'infiltration  très  étendue,  la  thérapeutique  se  réduit  à  l'emploi  des 
injections  avec  Tacide  pyroligneux  rectifié,  le  perchlorure  de  fer, 
le  sublimé,  l'acide  phénique,  etc.,  à  l'usage  de  l'iodoforme,  de  U 
morphine  et  d'autres  substances  analogues.  Les  femmes  trouvent 
parfois  aussi  du  soulagement  dans  l'emploi  de  bains  de  siège  tièdes 
et  d'irrigations  rectales. 

En  parlant  ainsi  du  mode  do   traitement  le  plus  répando, 
je  crois,  des  carcinomes  inopérables,  ce  n'est  pas  que  je  veuille  rej^' 
ter  en  principe  tous  les  autres  procédés  proposés  dans  ce  sens.  J'*^ 
par  devers  moi  une  très  longue  expérience  de  l'emploi  des  cautèï*^ 
potentiel  et  actuel.  Et  tout  d*abord  je  dois  dire  que  les  résul 
qu'on  en  obtient  sont  souvent  satisfaisants  et  que  leur  emploi 
dans  un  certain  nombre  de  cas  plus  facile  que  le  procédé  qu9 
viens  d'indiquer.  Cependant  diverses  circonstances  m'ont  amem. 
renoncer  aux  agents  de  cautérisation.  D'une  part  il  est  souvent  K^^ 
difiBcile  avec  eut  de  combattre  l'hémorragie  ;  quelquefois  la  p^ 
de  sang  pendant  l'opération  et  l'hémorragie  consécutive,  qui 
tardait  guère,  provoquaient  des  symptômes  extrêmement  me 
çanls  :  deux  fois  les  femmes  moururent  exsangues.  Or,  depuis 
je  fais  la  suture,  je  n'ai  eu  à  déplorer  ni   hémorragies  copier 
pendant    l'opération,  ni   hémorragies  consécutives  graves, 
second  inconvénient  des  caustiques  consiste  dans  Timpui 
où  nous  sommes  de  contrôler  leurs  effets.  J'ai  vu  plusieurs 
dans  le  cours   de  la  première  convalescence,  et  surtout  ap 
cautérisation  par  le  chlorure  de  zinc,  des  lésions  de  la  vessie 
du  rectum  qui  ne  firent  que  rendre  le  mal  plus  insupportable  qu^ 
ne  laurait  été  sans  cela.  Enfin  laguérison,sij*en  juge  par  mesdoC^ 
ments  personnels,  est  bien  plus  rapide  après  remploi  de  la  sutu 
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fl  y  a  quelques  années  il  nous  est  arrivé  d'Amérique  des  rela- 
tions si  extraordinaires  au  sujet  du  traitement  des  carcinomes 
par  Félectrolyse  (1),  que  je  me  suis  fait  un  devoir  de  contrôler  ces 
assertions.  J'ai  traité  par  ce  moyen  un  nombre  de  cas  très  respec- 
table, et  toujours  le  résultat  final  a  été  négatif  :  aussi  me  suis-je 
abstenu  de  toute  tentative  ultérieure. 

Lorsque  le  carcinome  est  compliqué  de  grossesse^  l'extir- 
palion  totale  n'est  justifiée,  à  mon  avis,  qu'au  cas  où  l'ablation 
complète  de  la  tumeur  est  encore  possible  (2).  En  pareille  circons- 
tance, l'ablation  de  l'utérus  gravide  est  parfaitement   indiquée. 
Quant  à  l'intervention  palliative  dans  les  cas  dits  inopérables,  elle 
nie  parait  devoir  être  réservée  aux  cas  où  l'hémorragie,  Técoule- 
ffïent  ichoreux  et  les  souffrances  rendent  la  vie  intolérable  à  la 
femme  en  état  de  grossesse.  De  ce  fait  la  continuation  de  la 
gestation  est  évidemment  compromise;  car  à  côté  de  la  petite 
quantité  de  cas  où  l'indifférence  de  la  matrice  demeure  complète 
^Js-à-vis  des  tentatives  thérapeutiques,  il  y  en  a  une  foule  où 
l'utérus  répond  à  l'opération  par  l'expulsion  de  l'œuf  (3).  A  la 
8 n  de  la  grossesse,  le  traitement   dépendra  de    l'étendue  du 
naal.  Celle-ci  est-elle  restreinte,  l'accouchement  pourra  toujours 
se    faire  par  les  voies  naturelles;  même  en  cas  de   dégénéres- 
cence étendue,  il  se  produit  parfois   d'une    façon    inattendue 
«n  relâchement   nécessaire  à  l'évacuation  normale  de  l'enfant. 
Mais  quand  la  totalité  des  viscères  pelviens  est  atteinte,  quand  il 
l^ut  s'attendre  à  une  destruction  complète  de  toutes  les  parties 
tnoUes  du  bassin  au  moment  du  passage  du  fœtus,  j§  donne  la 
préférence  à  l'opération  césariennne  qui,    pratiquée  au  moment 
opportun,  présente  bien  plus  d'avantages  et  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant. 

'0    Americ.  Journ.  of  Obstelric,  1881. 

(^)  Je  n*ai  rencontré  qu*une  seule  fois  une  complication  de  ce  genre,  et  la  femme 
'^''^Tiisa  à  Topéraiion.  Voir  Landau-Gottschalk,  Bericht  d.  gehurlsk.  GesselUch. 
^*  tti^  1886. 

Pi  BsRiCKB,  Zeitschr.  f.  Geb,  w.  Gyn,  Tome  I,  1887.—  Frommel,  Zeilschr.  f.  Geb. 
^'  ^S^n.  V,  158.  —  Stratz.  Zeitschr.,  fasc.  ii,  et  Silzungsbericht  d.  Ges.  /'.  Geb. 
^'  ^Vn.  1886. 


382  m.  —  Pathologie  du  vagin  et  de  ruténis 


L'ii 


II  —  Carcinome  da  corps  de  la  matrice 

Il  est  remarquable  de  voir  combien  la  fréquence  du  carcinome 
cervical  dépasse  celle  du  carcinome  du  corps  de  l'utérus.  Cepeii- 
dant  la  rareté  de  ce  dernier  a  certainement  été  exagérée  jadis  ;  c^t 
aujourd'hui  que  nous  possédons,  dans  le  curettage  de  la  cav^ilé 
utérioe  et  Texamen  microscopique,  une  excellente  méthode     ^e 
diagnostic,  le  nombre  des  carcinomes  du  corps   augmente  d'il 
façon  frappante. 

Le  carcinome  du  corps  se  développe  surtout  chez  les  femax 
d'un  certain  âge,  chez  celles  qui  approchentde  T&ge  critique  ;  il  <^3t 
rare  avant  Tâge  de  trente  ans.  On  le  rencontre  évoluant,  sur  mJi  o 
sol  cliniquement  sain  en  apparence,  chez  des  femmes  qui  o  i^  ^ 
traversé  la  période  d'involution  sénile  sans  présenter  le  moincl.  i*^ 
accident  et  qui,  sans  cause  connue,  recommencent  à  avoir  ce  leum  c*^ 
sangs  )).  Cette  particularité  explique  quelque  peu  pourquoi  le  (xm^^" 
cinome  du  corps  survient  relativement  plus  souvent  chez  les  nisM.  1^ 
lipares  que  chez  les  femmes  qui  ont  eofanté. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  savons  que  da. 
rimmense  majorité  des  cas  la  dégénérescence  maligne  part  A- 
appareils  glandulaires  (1),  que  ceux-ci  soient  altérés  ou  non.  Il 
certain  que  le  carcinome  est  créé  fréquemment  par  l'endoim 
trite  folliculaire ,^ce  qui  fait  que  cette  afiéction  acquiert  une  im 
tance  extrême.  (Fig.  145  et  146.)  C'est  dans  ces  cas  précisémes^-  *^^ 
qu'on  a  (••nstaté  à  diverses  reprises,  à  Taido  du  microscope,  1^ 
transformation  de  l'adénome  en  carcinome.  Ordinairement  i^ 
carcinome  du  corps  consiste  en  une  infiltration  diffuse  A  ^^ 
tissus;  il  se  révèle  rarement  par  des  végétations  circonscri 
faisant  saillie  au-dessus  des  parties  voisines,  c'est-à-dire  p^ 
des  végétations  polypiformes.  Son  évolution  ultérieure  se  car^^^' 
térise  par  une  décomposition  rapide,  décomposition  qui  doiLi3^ 
naissance  à  des  ulcérations  profondes,  déchiquetées,  entouré^^ 
du  tissu    utérin  infiltré  et  en   voie   de  destruction.  De  ce&t^ 

(1)  C.  RuGE  et  J.  Veit,  Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  VI,  261  et  Vkit,  DeuUche  wrud. 
Wochenschrifl,  1883,  n»»  1. 


d: 
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son  la  tumeur  a  déjà  atteint  dans  biea  des  cas  le  péritoine, 
uni  d'eavahir  le  col  et  de  devenir  ainsi  accessible  à  J'explo- 
tioo  digitale.  (Fig.  146.)  Un  fait  qui  enest  une  preuve  incontes- 
ble  est  celui  que  j'ai  présenté  en  juin  1886  à  la  société  d'Obsté- 
ijueetde  Gynécologie  de  Berlin. 


Fte.  115.  —  Cirtlnone  du  ior\n. 
tuirfé  la  M  (étrier  1889.  N't  pas  tatott  cttidiit  dtpni). 


tet  symptômes  da  carcinome  du  corps  sont  l'hémorragie 
l'augmentatioD  des  eécrétions.  Chez  les  femmes  jeunes, 
émorragie  peut  revêtir  le  type  menstruel  ;  chez  celles  d'un 
iaiu  âge,  elle  se  produit  sous  forme  d'un  suintement  qui  se 
Uange  aux  autres  sécrétions  pour  devenir  plus  tard  une  perte 
sang   véritable  et  abondante.   Les  sécrétions  ne  présentent 
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au  début  que  peu  de  différence  avec  la  leucorrhée  de  l'endoii 
trile;  plus  tard  elles  acquièrent  une  odeur  cadavéreuse  spéci; 
et  reoferment  très  souvent  de  plus  ou  moins  grandes  portio 
des  surfaces  ulcérées.  Elles  peuvent  être  retenues  à  l'occasi 
dans  la  cavité  utérine  ou  le  canal  cervical,  sans  pour  celaco 
muniquer  le  processus  malin  à  ces  régions. 


FiD.  146.  —  CoDpc  tnnsvtrsilc  d 


a  préjMntion  dt  li  ■■:.  145. 


Quant  à  la  douleur,  elle  dépend  moins  des  progrès  du  mal  < 
de  l'obstacle  que  rencontre  l'utérus  infiltré  dans  tes  tentai* 
qu'il  &it  pour  évacuer  son  contenu,  et  de  la  propagation  il< 
dégénérescence  au  péritoine.  L'irritation  de  ce  dernier  donne  !> 


-  CarciDome  uiérin 


bx  symptômes  ordinaires  et  provoque  laformalion  d'adhérences 
'vec  les  organes  voisins. 

rATioLOGit  a 
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Aucune  des  manifeslations  cliniques  ne  sufiBl  pour  établir  le 
diagnostic.  Certes  Tapparition  de  pertes  irrégulières  chez  une 
femme  ayant  atteint  ou  dépassé  la  ménopause  éveillera  rattention. 
LMntégrilé  du  col,  Thypertrophie  légère  du  corps,  sa  mollesse  et 
sa  sensibilité  spéciales,  Tévacuation  de  plus  en  plus  abondante 
de  sécrétions  fétides,  mélangées  de  sang,  la  constatation  à  la  sur- 
face de  la  matrice  d'épaisissements  tubéreux  ou  d'infillratioQS 
superQcielles,   tout  cela  ne  fera  que  confirmer  le   soupçon  ifi 
carcinome.   Mais   nous  n^acquerrons  la    certitude   que   par  le 
curettage  de  la  cavité  utérine  et  l'examen  microscopique  dat 
portions  abraséea.  (Fig.  147.) 

Ce  curettage  exige  les  plus  grandes  précautions,  car  la  base 
infiltrée  et  ulcérée  du  carcinome  se  laisse  facilement  perforer. 
On  produirait  ainsi  une  communication  entre  l'utérus  et  la  cavité 
abdominale  qui  ne  ferait  que  h&ler  la  catastrophe,  à  moins  que 
Tirritation  péritonéale  n'ait  déjà  créé  des  adhérences  protectrice» 
contre  ce  genre  d'accidents. 

La  suppression  du  foyer  pathologique  constitue  Tunique  traite-' 
ment  du  carcinome  du  corps  de  l'utérus.  Tant  que  la  dégé- 
nérescence n'a  pas  envahi  le  voisinage,  on  pourra  cbùisir 
entre  l'hy stéréotomie  vaginale  et  l'amputation  supra-vaginak 
de  la  matrice.  L'bystérectomie  vaginale  rencontre  ^^uemment 
des  difiicultés  dans  le  volume  de  l'organe  malade  et  la  friabilité 
des  tissus,  joints  à  une  élroitesse  fSbheuse  du  vagin. 

Aussi  dans  left  cas  où  le  corps  de  Tutérus  sera  très  volumineux, 
on  aura  recours  à  h  laparotomie  et  à  l'amputation  auprar-vagi^ 
nale.  Si  le  col  est  déjà  malade,  on  enlèvera  également  son 
segment  supérieur  ou,  si  Thystérectomie  vaginale  n'est  pas 
possible,  on  extirpera  Tutérus  tout  entier  par  la  voie  abdominale 
opération  de  Frewid) .  On  pourra  opérer  en  deux  temps  :  enlever 
le  corps  par  en  haut  et  extirper  le  col  par  le  vagin.  Dans  certains 
des  cas  que  j'ai  eus  à  traiter,  Thystérectomie  vaginale  réussit; 
dans  les  autres  l'amputation  supra-vaginale  fut  suffisante. 

Trois  fois  seulement  j'ai  employé  la  méthode  de  Freund  modi* 
fiée,  et  trois  fois  les  malados  succombèrent.  La  première  mourol 
de  récidive  avant  la  fin  de  la  première  année;  les  deux  autres 
moururent  dans  le  collapsus  sans  présenter  la  moindre  réaction. 
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Ces  deux  dernières  étaient  d'ailleurs  tellement  affaiblies  par  les 
soutErances  et  les  hémorragies  antérieures,  que  Topération  n'avait 
été  tentée  que  comme  une  dernière  chauce  de  salut. 

Les  résultats  favorables  de  l'extirpation  utérine  en  cas  de  car- 
cinome du  corps  s'expliquent  par  la  situation   auatomique  de  ce 
dernier.  L'unique  récidive  que  j'ai  observée  ne  donna  lieu  aux 
symptômes  initiaux  de  dégénérescence  maligne  dans  un  ovaire 
d€m6uré  en  place,  que  quatre  aus  après  l'opération. 

Lorsque  les  lésions  carcinomateuses  ne  sont  plus  justiciables 
d^ane  intervention  radicale,  il  faut  avoir  recours  à  un  traitement 
symptoma tique.  Ce  traitement  devra  consister,  dans  la  plupart 
des  cas,  dans  le  grattage  de  la  cavité  utérine  et  dans  la  cautéri- 
^iîon  de  la  zone  d'infiltration  à  l'aide  d'agents  tels  que  le  per- 
rfilorure  de  fer.  Ces  moyens  arrêteront,  quoique  d'une  façon  tem- 
poraire seulement,  les  hémorragies  et  les  écoulements  ichoreux. 

c)  Sarcome  de  l'utérus  • 

Lkî  sarcome  de  l'utérus  atteint  tantôt  la  muqueuse,  tantôt  le 
p^i^nchyme  de  Torgane  (1).  Sa  rareté  est  telle  que  nous  ne  possé- 
^^Hs  jusqu'à  présent  qu'un  nombre  d'observations  relativement 
'^^Ireint.  A  côté  de  documents  anciens  déjà,  je  dispose  de  deux 
^saervalions  de  date  récente.  La  première  a  trait  à  une  malade 
qUQ  j'opérai  au  mois  de  février  1886;  la  seconde,  au  mois 
d  Octobre  de  la  même  année.  La  préparation  microscopique  du 
^rt5ome  de  la  première  ressemble  à  celle  représentée  par  la 
^«  148;  seulement  la  tumeur  était  plus  volumineuse?  Dans  le 
*^Cond  cas,  il  s'agissait  de  dégénérescence  sarcomateuse  d'un 
'^yôme  d'existence  déjà  ancienne. (Voir  Orthmann.  Ges.f,  Geb.  u. 
(^3fn.zu  Berlin.  13  nov.  1886;  Centralh.  f.  Gyn.  n^  50.) 

A.  Le  sarcome  de  la  muqueuse,  contrairement  au  carcinome, 
8^  développe  de  bonne  heure  et  surtout  chez  les  nuUipares.  Il 
prend  naissance,  semble-t-il,  dans  les  cellules  conneclives  inter- 
B^^ndulaires.  La  plupart  du  temps  la  forme  micro-cellulaire  du 
sarcome  —  plus  rarement  la  variété  fusiforme  — donne  lieu  à  des 
végétations  proéminant  dans  la  cavité  utérine  qui  peuvent  créer 

'.  ^caKoDiH,  Lehrbuch,  VII.  page  320. 
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les  mauifeslatioDs  spéciales  aux  polypes  muqueux.  Dansd'autra 
cas  les  végétalions  se  développent  largement  ea  surface,  et  leur 
ulcération  peut  ameuer  la  destruction  de  la  paroi  utérioe;  le 
processus  patliologique  arrive  alors  sous  le  péritoine  et  se  pro- 
page de  tous  c6lés. 

Lea  symptômea  de  cette  forme  de  aercome  sont  lliémorra' 
gie  et  l'écoulement  sanieux.  Le  troisième  signe  de  la  dégénétes^ 


cence  maligne,  la  douleur,  peut  faire  défaut  ou  dominer  les  deux 
autres,  a^sl  que  je  l'ai  cooslaté  chez  une  de  mes  malades.  Cette 
femme  se  plaignait  de  souffrances  insupportables  dans  le  bas-veo- 
tre,  souffrances  qui  prirent  un  caractère  périodique  et  qui  seules 
amenèrent  la  malheureuse  à  demander  l'opération.  Quant  aux 
écoulements  sanguins  et  icboreux,  ils  sont  toujours  restés  cba 
elle  des  plus  modérés. 

Les  aignea  pbyaiquea  du  sarcome  ne  diffèrent  que  peu  de  ceux 
des  autres  néoplasmes.  L'utérus  est  épaissi,  sensible;  te  col  est 
béant.  Le  doigt  rencontre,  au  niveau  de  l'ori&ce  utérin  et  au-des- 
sus, des  végétations  à  caractère  spongieux  et  qui  n'ont  rien  de 
spécial.  Seul  t'examen  microscopique  permet  d'établir  le  diagnos- 
tic. (Fig.  150.) 
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L'édiflcalioQ  de  ce  diagnostic,  en  cas  surtout  d'avortements 
antérieurs,  exige  la  plus  grande  circonspection  ;  d'autant  plus  que 
le  pronostic  est  des  plus  douteux. 

Le  traitement  devra  viser,  comme  poui'  le  carcinome,  l'extir- 
patioQ  des  parties  oialades.  Le  cas  échéant,  on  se  contentera  de 
traiter  les  symptômes  afin  de  supprimer,  ne  fûl-ce  que  d'une 
ûçon  passagère,  les  hémorragies,  les  écoulements  sanieux  et  la 
douleur. 


Fie,  1».  —  Li  pnïpinlion  iiréfédpnlc  vue  île  proll.  • 

A)  Le  aarcome  du  parenchyme,  désigné  par  Sckrœder  sous  le 
*>Oai  de  m  sarcome  tibroSde  n,  consiste  essentiellement  dans  la 
'**générescence  sarcomateuse  de  fibro-myômes  circonscrits.  Deux 
^«  mes  observations  (ûg.  148  et  149)  viennent  corroborer  l'asser- 
MoD  de  Schrceder  d'une  manière  frappante.  Le  sarcome  fibroïde  se 
'téveloppe,  de  même  que  le  fibro-myôme,  dans  le  corps  de  la  ma- 
trice, et  oe  présente  au  début  que  les  caractères  microscopiques 
Propres  au  fibrome. 

Les  noyaux  sarcomateux  siègent  immédiatement  sous  la  mu- 
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queuse  et,  en  refoulant  celle-ci,  se  transforment  en  saillies  poly- 
piformesàlarge  pédicuIe.A  la  coupe  on  obtient  uDe  surface  homo- 
gène, pâle,  bumide  et  brillante. 
La  dégénérescence  maligne  peut  atteindre  également  les  polypes 
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fibreux  à  pédicule  mince.  Au  microscope,  on  constate  la  présence, 
entre  les^lémenls  flbro-myomateux  et  les  appareils  glandulaires, 
de  cellules  rondes  et  fusiformes  en  voie  de  prolifération.  (Fig.  150.) 
Ces  cellules  forment  quelquefois  de  très  grands  amas. 

Cette  seconde  forme  de  sarcome  se  caractérise  également  par 
l'bémorragie  et  l'écoulement  icboreux,  et  par  le  développement 
rapide  des  tumeurs.  Quanta  la  douleur,  elle  peut  exister  et  être 
analogue  à  celle  produite  par  les  polypes,  de  sorte  que  le  sarcome 
Qbroide  ressemble  quelquefois  au  fibrome,  même  dans  ses  maai- 
fcslalions  subjectives. 

Le  traitement  est  identique  à  celui  des  autres  affeclioas  de  na- 
ture maligne. 
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d)  Tuberculose  de    rUtérus 

La  tuberculose  n^offre  guère  de  manifestations  notables  et  carac- 
téristiques. Cette  forme  de  la  localisation  granuleuse  reste  de  beau- 
<^oup  derrière  celles  qui  atteignent  les  autres  organes.  (V.  tuber- 
culose des  trompes  de  Fallope.)  Quant  au  diagnostic,  il  se  basera 
^ur  la  constatation  du  bacille  de  la  tuberculose. 
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I  —  Fistules  vésico-vaginales 

Les  communicalioQs  entre  la  vessie  et  le  canal  génital  sont  pres- 
que exclusivement  le  résultat  de  traumatismes  pendant  Taccou- 
chement.  Il  est  très  rare  de  rencontrer  des  perforations  ayant  suivi 
immédiatement  remploi  des  instruments.  Le  plus  souvent  il  s'agit 
d'une  nécrose  par  compression  due  au  travail  de  la  parturitioQ  qui 
précède  de  quelques  jours  Télimination  des  tissus  mortifiés  et  1» 
production  d'une  fistule. 

Contrairement  à  l'opinion  ancienne,  la  plupart  des  auteurs  soM 
aujourd'hui  (Raccord  pour  considérer  la  fistule  comme  le  résu^^ 
de  l'accouchement  spontané,  et  pour  admettre  que  c'est  la  long^® 
durée  de  la  compression  exercée  par  le  fœtus  sur  la  paroi  ar*^^' 
rieure  du  bassin  qui  produit  la  mortification  des  tissus  distend^*' 
refoulés  contre  la  symphyse   pubienne  et  au-dessus.  Il  y  a.     ^^ 
faveur  de  cette  manière  de  voir,  ce  fait  qu'on  rencontre  le  j'^^^^ 
fréquemment  les  fistules  dans  les  contrées  où  la  rareté  despratici  ^^ 
expose  les  parturientes,  lorsque  l'accouchement  est  difficile,  à       ^^ 
travail  d'une  du»ée  fort  longue.  Il  est  incontestable  que  les  car 
pressions  de  peu  de  durée  ne  créent  que  rarement  des  nécn^* 
assez  profAides  pour  donner  lieu  à  une  communication  anom^ 
avec  la  vessie. 

Parmi  les  autres  causes  de  la  production  des  fistules,  je  cit^' 
le  port  de  pessaires,  surtout  de  celui  de  Ztvang  fj'ai  vu  déjà  c^  ^^ 
fois  des  fistules  dues  à  ce  dernier),  les  affections  calculeuses  de? 
vessie,  l'ulcération  de  la  muqueuse  vésicale.  Les  processus  ulcéi 
tifs  du  conduit  génital  favorisent  également  le  développement  c^ 
fistules.  Nous  trouvons  enfin  un  dernier  facteur  étiologique 
ces  dernières  dans  la  destruction  de  la  paroi  vaginale  par  des 
meurs  carcinomateuses. 

Pendant  le  travail  de  Taccouchement,  la  vessie  est  refoulée 
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du  petit  bassin  au  point  que  son  bord  inférieur  se  trouve  seul 
derrière  la  symphyse,  c'est-à-dire  dans  l'endroit  même  où  la  tête 
fœtale  produira  le  traumatisme.  Dans  des  cas  très  rares,  un  seg- 
ment assez  considérable  de  la  paroi  vésicale,  ou  une  portion  de 
Turètre  située  au  delà  de  Torifice  interne,  demeurent  dans  le 
domaine  où  s'exerce  la  compression.  Quant  au  corps  de  la  matrice, 
il  n'a  pour  ainsi  dire  rien  à  voir  dans  la  production  de  ces  fistules; 
bien  plus,  en  raison  même  des  connexions  vésico-cervicales,  des 
circonstances  pathologiques  rendent  seules  possible  la  création 
d'une  communication  entre  la  vessie  et  le  corps  de  l'utérus.  Le 
col  lui-même, en  dehors  des  lèvres  du  museau  do  tanche,  ne  court 
aacun  danger  de  compression  ;  celle-ci  intéresse  le  plus  souvent 
la  voûte  et  la  paroi  antérieure  du  vagin,  cette  dernière  dans  toute 
^n  étendue.  L'urelère  se  trouve  rarement  exposé  au  traumatisme. 
^e«  fistules  siègent,  grâce  aux  tiraillements  irréguliers  inbé- 
fents  au  mécanisme  de  l'accouchement,  tantôt  sur  la  ligne  médiane, 
^ïïtôt  sur  les  parties  latérales.  Leur  trajet  est  ordigairement  très 
<*ourt  ;  leurs  bords  offrent  des  déformations  cicatricielles  ;  le  calibre 
de  l'orifice  peut  varier  depuis  la  grosseur  d'un  cheveu  jusqu'à  un 
diamètre  égalant  la  longueur  de  la  paroi  du  vagin.  La  rétraction 
''iodulaire  produit  les  irrégularités  et  les  déformations  les  plus 
^*  Verses  dans  la  forme  des  fistules.  En  général  la  vessie  vient  pro- 
^'ï^itier  dans  la  fistule,  dès  que  celle-ci  s'est  un  peu  dilatée,  et 
apparaît  dans  le  canal  vaginal  sous  forme  d'une  masse  veloutée 
^O  rouge  vif.  Dans  certains  cas  les  urines  conservent  leur  com- 
position normale,  et  ne  produisent  qu'une  réaction  minime  sur  la 
P^^queuse  du  vagin  et  la  vulve,  avec  lesquelles  elles  sdfct  en  con- 
permanent.  D'autres  fois,  et  cela  a  lieu  surtout  lorsque  Turine 
décompose,  les  parties  mouillées  présentent  une  vive  irritation, 
*ï"rî  tation  qui  peut  amener  finalement  des  ulcérations  et  de  grandes 

Partes  de  substance  où  se  déposent  les  urates,et  qui  sont  comblées 
^^^risipar  des  dépôts  d'incrustation  parfois  considérables. 

^'importance  des  fistules  varie  selon  leur  siège.  La  variété  la 

plus  fréquente  est  la  fistule  vésicù-vaginale.  (Fig.  151.)  Cesfis- 

'-ules  sont  arrondies,  ovales  ou  allongées  en  fente;  le  trajet  lui- 

ïïïêiiie  est  court  et  les  bords  représentés  par  des  lèvres  linéaires. 

^®   trajet  parcourt  obliquement  la  cloison  vésico-vaginale.  Dans 
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d'autres  cas  la  fistule  est  située  dans  la  voûte  Tag)Dale,imm6d^âile 
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menl  au-devant  du  col  de  l'utérus  (ti^ule  véaico-vagiaale  p*^ 
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tonde).  (Fig.  152.)  Le  trajet  et  la  configuration  des  bords  do  la  ^^ 
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tule  sont  bien  plus  irréguliers  lorsque  Vutérua  participe  au 
traumatisme.  Dans  ces  fistules  vésico-utéro-vaginales  (fig.  153), 
une  portion  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  peut  avoir 
disparu,  ou  bien  la  fistule  peut  s'aboucher  dans  la  profondeur  du 
canal  cervical,  la  configuration  de  l'orifice  externe  étant  à  peu  près 
conservée. 

Les  fistules  vésico^ervicales  (Qg.  154)  ne  sont  probablement 
pas  aussi  rares  qu*on  le  croirait  diaprés  les  relations  des  journaux. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'accouchements  laborieux  par 
étroitesse  du  bassin,  nous  entendons  la  femme  se  plaindre  d'in- 
continence vésicale  et  d'écoulement  d'urine  par  le  vagin.  Il  est  très 
difficile  dans  ces. cas  d'établir  si  l'urine  qui  se  mélange  aux  lochies 
est  celle  qui  s'écoule  à  travers  l'urètre  à  Tinsu  de  la  femme,  ou  si 
elle  provient  d'une  fistule  vésico-utérine.  Et  cela  d'autant  plus  que 
la  lenteur  de  la  convalescence  après  les  accouchements  difficiles 
T^nd  absolument  inopportun  Texamen  extemporané  de  raccouchée. 
Du   reste  au  bout  de  quatre  à  six  jours  cet  accidentjdisparaît,  alors 
€]ue  les  malades  ont  toujours  rendu  une  certaine  quantité  d'urine 
fiar  le  canal  de  l'urètre.  Lorsque  les  femmes  se  lèvent,  elles  ne 
parlent  plus  de  rien.  Le  suintement  urinaire  qui  se  produit  dans 
c^es  cas  doit  être  rapporté  probablement  à  ces  sortes  de  trauma- 
^ismes.  Je  suis  persuadé  que  ces  fistules  vésico-cervicales  ont  une 
^ft^endance  spéciale  à  guérir  spontanément.  Les  trajets  fistuleux,  en 
^efifet,  sont  étirés  et  obturés  de  par  le  fait  de  l'involution  du  col 
^^atérin,  répaississement  de  ses  parois  et  les  changements  de  situa- 
tion de  l'utérus  puerpéral. 

La   lésion  de  l'urètre  n'est  habituellement  qu'un  f)hénomène 
connexe  du  traumatisme  vésico- vaginal.  Cependant  le  canal  peut 
^tre  détruit  sur  une  grande  étendue  et  les  parois  de  ce  qui  est 
demeuré  intact  se  souder  entre  elles,  de  sorte  qu'il  ne  reste  plus 
de  l'urètre  qu'un  conduit  se  terminant  en  caecum.   (Fig.    155.) 
Des  soudures  et  des  déformations  analogues  se  produisent  d'ailleurs 
aussi  du  côté  du  vagin  et  même  de  la  vessie  :  la  configuration  de 
ces  organes  se  trouve  ainsi  soumise  à  des  modifications  très  irré- 
gulières. Les  atrésies,  les  adhérences  avec  les  organes  voisins,  les 
sténoses  cicatricielles  étendues  accompagnent  très  fréquemment 
les  accouchements  difficiles  créateurs  des  fistules. 
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Dans  ces  demiera  temps  j'ai  observa  deux  cas  de  fistules  ui>^^_ 
traies  à  la  suite  de  la  colporrhaphie.  Sans  que  rien,  peadanL.  ]g 
convalescence,  ait  pu  faire  admettre  la  possibilité  d'une  lâsiao  ^^ 
l'urètro  au  moment  de  l'opération,  pas  même  d'une  piqûre  d'"^^!. 
guille,il  se  produisit  cbez  ces  deux  femmes,  qui  étaient  fort  déc^r^r^ 


-  FiAtnlc  nritro-Tifinilp, 


pites  et  préseotaient  un  amaigrissement  remarquable  des  or^an^  -^j-^-mi 
}ïénilnux,  une  ulcération  dans  la  région  du  bourrelet  urélral,  qi0  "^^^ 
se  transforma  finalement  en  fistule.  -^d 

L»a  tiatuleB  urétéraïea  siègent  profondément  dans  le  vagirf^^^,.,.^ 
sur  les  côtés  du  col.  Ce  sont  généralement  des  ouvertures  Irè.^^  ^ 
petites  qui  perforent  oblifiueraent  la  paroi  vaginale.  Elles  sont  très  ^^^  '' 
difficiles  à  découvrir  au  milieu  du  tissu  cicatriciel  qui  les  entoure  ^^^ 
on  les  reconnaît  i'i  l'urine  qui  s'en  écoule  par  saccades.  La  rétrac^^^^^^^ 
tiun  inoduluire  les  déforme  quelquefois  au  point  que  l'évacuatioc'  ^^ 
<lo  l'urino  dans  le  vagin  ne  se  fait  que  dans  certaines  positions  ^^ 
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que  dans  d'autres  cas  la  plus  grande  partie  de  Turine 
s*écoule  par  celte  voie  anormale. 

Le  i^mptOme  essentiel  des  fistules  vésico- vaginales  est  rémis- 
sion involontaire  des  urines.  Cet  accident  ne  se  produit  que  rare- 
ment immédiatement  après  Taccouchement  ;  il  survient  bien  plus 
fréquemment  du  troisième  au  cinquième  jour.  Et  alors  il  peut 
a.rriver  que  Turine  ne  s'écoule  par  le  vagin  que  dans  une  position 
déterminée  du  corps,  et  que  dans  toute  autre  circonstance  elle  soit 
évacuée  par  les  voies  naturelles.  Cette  émission  involontaire  peut 
Skussi  se  produire  à  de  certains  jours  seulement,  et  toute  Turine,  à 
part  une  très  faible  quantité,  sortir  aux  autres  moments  à  travers 
le  canal  de  Purètre.  Lorsque  la  fistule  est  considérable,  toute 
l^urine  passe  par  le  vagin. 

Quant  aux  fistules  urétrales,  elles  ne  donnent  passage  à  Turine 
c}ue  lorsque  la  vessie  a  besoin  d'être  vidée  :  il  n'y  a  écoulement 
pathologique  qu'en  ces  seuls  moments.  En  cas  de  fistule  urétérale, 
mine  certaine  quantité  de  liquide  urinaire  est  évacu^  par  le  vagin  ; 
landis  que  Turelère  du  côté  sain  déverse  Turine  dans  la  vessie  et 
«ntralne  la  nécessité  de  la  miction. 

Les  variations  d'action  de  Turine  sur  les  parties  avec  lesquelles 
^Ue  entre  en  contact  ont  déjà  été  indiquées  plus  haut.  Le  plus  sou- 
vent Turine  se  décompose  dans  le  vagin  et  entoure  les  malheu- 
Teuses  femmes  d'une  atmosphère  spéciale  qui  permet  le  diagnostic 
3i  distance. 

Les  fistules  urinaires  n'exercent  pas  une  infliience  nuisible  ab- 
solue sur  les  fonctions  procréatrices  ;  quoique  l'état  répugnant  où 
se  trouvent  les  organes  sexuels,  et  l'existence  de  doufburs  n'invi- 
tent probablement  pas  au  coït,  rien  n'empêche  les  femmes  de  de- 
venir enceintes  et  d'accoucher  dans  des  conditions  qui  dépendront 
de  l'état  du  bassin  et  des  déformations  des  parties  molles . 

Le  diagnostic  des  fistules  vésico-vaginales  est  ordinairement 
établi  de  très  bonne  heure.  Lorsque  les  communications  anor- 
males sont  de  petites  dimensions,  il  peut  cependant  rencontrer 
des  difficultés  :  dans  ces  cas,  même  la  mise  à  jour  du  cul-de-sac 
vaginal  à  Taide  de  spéculums  univalves  et  de  dépresseurs  du  vagin 
ne  suffit  pas  pour  découvrir  la  perte  de  substance,  et  il  faut  une 
exploration  minutieuse  avec  la  sonde,  ou  des  injections  vésicales 
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de  liquides  colorés  pour  arriver  au  but  désiré.  D'autres  fois  la  ré- 
traction cicatricielle  a  rendu  la  ûstule  presque  inaccessible  ;  de  sorte 
qu'on  est  obligé  de  fendre  et  de  dilater  le  tissu  inodulaire  avant  de 
pouvoir  pénétrer  dans  la  voûte  du  vagin.  Mais  celles  qui  opposent 
quelquefois  le  plus  d'obstacles  sont  les  fistules  vésico-cervicales 
et  les  fistules  urétérales.  Pour  les  premières  on  réussit  quelque- 
fois gr&ce  à  remploi  du  cathéter  ;  quant  aux  dernières,  leur  recher- 
che nécessite  souvent  une  exploration  des  plus  patiente  qui  permet 
à  la  fin  de  constater  Técoulement  goutte  à  goutte  de  Turine  à 
travers  la  fistule.  Le  cathétérisme,  dans  ces  cas,  est  un  bon  moyea 
pour  déterminer  la  nature  de  la  fistule. 

Le  pronostic  n*est  pas  aussi  mauvais  qu'on  pourrait  le  croire. 
Nous  n'avons  à  traiter,  nous  autres  praticiens,  que  les  fistules  qui 
ne  guérissent  pas  spontanément.  Et  cependant  cette  guérison  spon- 
tanée peut  survenir,  dans  une  proportion  de  cas  difficile  à  indiquer 
il  est  vrai,  par  la  formation  d'une  cicatrice,  la  déformation  et  Tob- 
turation  des  berds  de  la  communication. 

Le  traitement  opératoire  a  donné  des  résultats  bien  plus  sûrs 
depuis  l'introduction  en  gynécologie  du  spéculum  de  Sims  (i)  et 
sous  les  auspices  de  Simon  (2).  Le  pronostic  s'est  donc  amélioré 
considérablement,  même  pour  les  fistules  qui  ne  guérissent  pas 
spontanément  (3). 

Traitement.  —  Dans  les  cas  récents,  on  pourra  tenter  de  favo- 
riser la  guérison  spontanée  de  la  fistule  par  l'introduction  et  le 
séjour  prolongé  dSns  la  vessie  de  la  sonde  de  Nélaton.  Si  ce  pro- 
cédé échoue,  on  essaiera  de  provoquer,  à  Taide  de  cautérisations 
des  lèvres  de  la  fistule,  la  rétraction  cicatricielle  et  consécutive- 
ment l'occlusion  de  la  perte  de  substance.  On  emploiera  soit  le 
nitrate  d'argent,  la  teinture  d'iode,  soit  la  p&te  de  Vienne  ou  le  fer 
rouge,  avec  lesquels  on  cautérisera  en  partie  le  trajet  fistuleux  lui- 
même,  en  partie  une  zone  d'environ  un  centimètre  de  large  des 
lèvres  vaginales  de  la  plaie,  en  laissant  un  intervalle  de  plusieurs 
jours  entre  chaque  séance. 

(1)  Americ.  Journ.  ofmed.  sciences.  Janvier  1852. 

(2;  L'eber  die  Ueiluny  der  tilasenscheidenfUUl,  Giessen  1845  et  Roatock  1862.  — 
Passim. 
(3)  Hegar  et  Kaltenbacii,  Gynécologie  opératoire,  3*  éd.  C48. 
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Grice  à  ces  caulérisations,  les  fistules  de  date  récente  se  cica- 
trisent fréquemment  en  trois  ou  quatre  semaines.  Aussi  n'est-ce 
qu'après  avoir  usé  de  ce  moyen  que  je  m'adresse  au  bistouri. 

La  condition  sine  qud  non  de  l'opération  de  la  fistule  véaico- 
vaginale  est  une  mise  à  découvert  complète  et  absolue  de  Toriflce 
yagioal  de  la  fistule.  On  ne  pourra  donc  procéder  à  Topéralion  im- 
médiate que  dans  les  cas  où  le  plancher  pelvien  n'a  pas  subi  une 
déformation  cicatricielle  trop  considérable.  Si  cette  déformation  est 
prononcée,  si  le  vagin  est  obturé,  si  le  plancher  du  bassin  est  dé- 
placé latéralement  par  les  cicatrices  provenant  de  la  fistule,  et  si  sa 
mobilité  est  minime,  si  enfin  il  n'est  pas  possible  de  mettre  au  jour 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  Topération  devra  être  pré- 
cédée d'un  traitement  préliminaire.  En  tous  cas  il  faudra  qu'avant 
tonte  intervention,  l'irritation  périfistuleuse  et  celle  des  organes 
génitaux  externes  soient  guéries.  Pour  ce,  on  aura  recours  aux 
bains  de  siège,  au  repos  au  lit,  à  l'application  sur  les  lésions  vagi- 
nales de  poudre  d'iodoforme,  et  avant  tout  à  Tamélioration  de  la 
composition  des  urines.  Comme  méthode  préliminaire  destinée  à 
la  mise  à  découvert  des  fistules,  Bozeman  (1)  a  indiqué  des  moyens 
qui  ont  donné  des  résultats  tout  à  fait  extraordinaires.  Ces  moyens 
consistent  dans  la  dilatation  progressive  du  tissu  cicatriciel,  dans  la 
section  des  adhérences  pathologiques,  par  conséquent  dans  la  mise 
à  jour  méthodique  du  trajet  fistuleux.  Bozeman  a  rendu  accessible 
ainsi  au  traitement  radical  un  grand  nombre  de  fistules  vésico-vagi- 
nales  dont  l'opération  directe  paraissait  jadis  impassible. 

On  fera  toujours  bien  d'opérer  pendant  le  sommeil  anesthésique, 
la  femme  étant  dans  le  décubitus  dorso-sacré.  On  s*aidera  de  pin- 
ces à  mors  et  de  dépresseurs  vaginaux  pour  avoir  accès  dans  la 
région  opératoire.  Puis  on  excisera  circulairemenl  le  rebord  de  la 
fistule  en  enlevant  tout  le  tissu  inodulaire.  Cela  fait  que  la  surface 
avivée  sera  toujours  plus  large  dans  le  vagin  que  dans  la  vessie. 
En  tous  cas  on  n'enlèvera  la  muqueuse  vésicale  que  si  elle  aussi  a 
été  le  siège  de  productions  cicatricielles.  La  section  sera  plus  ou 
moins  conique,  et  la  masse  de  tissus  à  exciser  variera  également 
selon  les  circonstances.  Quant  à  la  suture,  on  la  fera  dans  le  sens 

:i)  Beinarkt  on  vesico-vag.  fist.  1856;  et  Ann.  de Gyn,  Paris,  1876,  VI.  P.  108-1 16. 
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qui  permettra  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  fistule  avei 
moins  de  tension.  L'aiguille  sera  enfoncée  à  une  distance  convc 
ble  du  bord  et  embrassera  toute  la  plaie  jusqu'à  la  muqueuse  \ 
cale  ;  on  la  fera  ressortira  égale  distance  de  la  lèvre  opposée.  N; 
rellement  on  posera  la  totalité  des  fils  nécessaires  à  la  réuo 
avant  de  les  nouer.  D*après  mon  expérience  personnelle  qui,  il 
vrai,  ne  s'appuie  que  sur  dix-neuf  opérations  de  ce  genre,  il 
semble  plus  importaat,  pour  l'adaptation  exacte  des  lèvres  d( 
plaie,  d'avoir  un  petit  nombre  de  sutures  bien  faites  que  d'exaj 
rer  la  quantité  des  fils.  On  pourra  finalement  assurer  la  réunion 
côté  du  vagin  par  l'application  de  quelques  sutures  supe 
cielles. 

Le  traitement  consécutif  a  été  diversement  entendu.  Les  i 
placent  une  sonde  à  demeure  ;  les  autres  préconisent  le  catbé 
risme  longtemps  continué  ;  d'autres  enfin  favorisent  dès  le  dé; 
l'expulsion  spontanée  de  l'urine.  J'ai  essayé  les  trois  manières 
faire  et  j'ai  r^poncé,  dans  les  cas  d'irritabilité  vésicale,  à  la  mis 
demeure  de  la  sonde  et  au  cathétérisme  ;  j'obligeai  les  malade 
uriner  spontanément  le  plus  tôt  possible.  Dans  d'autres  cas,  je  i 
sondé  les  opérées  que  tant  que  réduites  au  décubitus  dorsal  el 
ne  pouvaient  sans  effort  évacuer  leurs  urines.  Mais  aujourd'hui  c 
core  j'emploierai  très  volontiers  la  sonde  à  demeure  pour  Texp 
sion  des  urines  là  où  une  tentative  antérieure  m'aura  démon 
l'indifférence  de  la  vessie  à  l'égard  de  l'instrument. 

Pendant  les  premiers  huit  jours,  je  ne  touche  pas  au  vagi 
puis,  lorsqMo  les  malades  se  lèvent,  j'ordonne  les  injections  va 
nales  faites  avec  prudence  et  j'enlève  petit  à  petit  les  fils.  GrAc 
ces  précautions,  les  fistules  dont  j'avais  pratiqué  la  suture  si 
l'égide  de  l'irrigation  permanente,  ont  toutes  guéri  par  premii 
intention.  Mes  échecs  datent  de  l'époque  où  j'employais  pour 
suture  les  fils  métalliques,  quoique  même  à  ce  moment  j'obtioi 
quelques  résultats  très  satisfaisants  (guérison  après  une  sei 
séance). 

Les  complications  de  l'opération  peuvent  provenir  tout  d'ab( 
de  l'étendue  et  de  la  forme  très  irrégulière  des  fistules.  < 
évitera  de  créer  une  trop  grande  perte  de  substance  et  on  suii 
pour  l'avivement  la   configuration  de  la  solution  de  continu 
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plutôt  que  d'exciser  un  lambeau  de  forme  déterminée  dans    la 
fistule  elle-même.  Dans  les  cas  où  le  canal  de  Purètre  est  oblitéré 
ou   déformé,  il  faudra,  avant  toute  opération,  lui  rendre  sa  per- 
méabilité et  s'assurer  de  son  bon  fonclionnemeut. 

Parmi  les  accidents  de  la  convalescence,  il  faut  éviter  en  pre- 
mière ligne  les   hémorragies  véaicalea.   Celles-ci  ne  sont  pas 
toujours  le  signe  d'un  insuccès,  et  peuvent  en  tous  cas  être  com- 
l)attues  à  Taide  d'injections  dans  la  vessie,  d'applications  de  glace 
et  au  besoin  d'irrigations  vésicales  avec  du  chlorure  ferrique  en 
solution  étendue.  Certes  lorsque  la  perte   de  sang  est  intense, 
b  résultat  final  est  compromis,  parce  qu'un  écoulement  héma- 
tiq^e  abondant  et  la  formation  de  caillots  provoquent  la  con- 
tra^cUon  permanente  des  parois  de  la  vessie  et  troublent  la  cica- 
trisation de  la  plaie  opératoire.   L'existence  de  petites  fistules 
créées  par  le  trajet  des  aiguilles  ne  retarde  que  de  bien  peu  la 
gi:iérison  complète;  leur  occlusion  devient  facile  par  l'emploi  de 
la^  eautérisalion  et  au  besoin  de  l'excision.  ^ 

ILi'opération  rencontre  de  grandes  difficultés  dans  les  cas  de  fls- 
t\2lcs  vésico-oervicales  et  urétérales.  Dans  les  communications 
vésico-cervicales  (i)on  a  découvert  et  suturé  les  fistules,  ou  bien  on 
^  ïenné  l'orifice  externe  et  assigné  ainsi  aux  trajets  fistuleux  le  rôle 
4*émonctoîre  pour  les  sécrétions  utérines  qui  sont  évacuées  par 
r  urètre.  J'ai  opéré  deux  fistules  vésico-cervicales    par  la  suture 
ionnédiate.  On  pourra  placer  la  femme  soit  dans   le  décubitus 
dorsal,  soit,  comme  je  le  fis  au  début  sous  Tinfluencedes  commu- 
nications de  Bozeman,  dans  le  décubitus  génu-pector^l  ;  puis, 
^Pfès  avoir  fait  la  ligature  des  ligaments  larges,  on  fendra  le  col 
f^  On  procédera  à  l'excision  et  à  la  suture  de  la  fistule  mise   à 
J^Or.  Pour  terminer  on  rapprochera  également  les  lèvres  de  la 
"*3cision  cervicale.  Dans  le  second  cas  j'ai  pratiqué  l'opération 
^  Malade  étant  dans  le  décubitus  dorso-sacré. 

ï-e  pronostic  de  cette  opération  est  favorable.  Quoique  la  gué- 
*^^ti  ne  soit  pas  toujours  immédiate,    la  cicatrisation  ultérieure 
'^'^^uit  cependant  Tobturation  de  la  fistule. 


^  ^')  LossBN,  Deutsche  Zeilschn'ft  f.  Chirurg.  IX.  —  A.  Martin,  ZeiUchr,  f.  Geb. 
*    ^yn,,  IV.  —  McLUKR,  BerL  kl.  Wochenschr,  1879,  49. 
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Il  est  extrêmement  difficile  de  remédier  aux  tistalé$  a 
téralea  (1).  On  pourra  les  suturer  par-dessus  une  sonde  int 
duite  dans  Turetère,  ou  bien  exciser  une  portion  de  la  vessk 
obtenir  la  guérison  par  la  suture  de  la  fistule  urétéro-vési 
vaginale  ainsi  créée.  En  cas  de  déformations  cicatricielles  éb 
dues,  on  risque  de  léser  pendant  Topération  T uretère  demei 
perméable  jusque-là,  ou  le  péritoine.  Cette  dernière  complical 
est  la  moins  sérieuse;  car,  à  moins  que  la  suture  n'embra 
des  anses  intestinales  ou  qu'on  n'emploie  pas  Tantisepsie 
séreuse  n'oppose  qu'une  réaction  peu  vive  à  une  irritation  de 
genre.  La  ligature  de  Turetère  intact  est  plus  grave;  elle  am 
des  stagnations  d'uriae  menaçantes,  dont  le  diagnostic 
d'autant  plus  difficile  que  Furelère  sain  du  côté  opposé  ji 
déverser  dans  la  vessie  une  quantité  d'urine  suffisante  p 
rendre  la  miction  régulière  et  normale.  Les  symptômes  prodi 
par  cette  stagnation  feront  reconnaitre  la  complication  que  l'on 
hâtera  de  supprimer  par  l'ablation  des  sutures. 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  rapporté  des  observations 
tistalea  urétéro-utérinea  sont  Bérard  (Prager  Vierteljai 
chrift.  1846,  Tome  IV)  et  A.  W.  Freund  [Klin.  Beilr.  zur  G 
Fasc.  I  et II,  enfin  BerL  kl.  Woch.  1869.  P.  50i). 

Dans  ces  cas,  il  est  impossible  de  découvrir  la  fistule  el 
faut  avoir  recours  à  l'oblitération  de  l'utérus.  Cette  méthode  mi 
n'a  donné  jusqu'à  présent  que  des  résultats  peu  satisfaisai 
Zweifelj  le  prefcier  (1878)  [Arch.  f,  Gyn,  XVI),  s'est  décidé  à  6] 
per  le  rein  correspondant  à  l'uretère  lésé.  B.  Credé'{Arch 
Gyn.  XVft),  Fritsch  (Centralbl.  f.  Gyn,  1886,  n'  1),  enfin  I 
denheuer  {BerL  kl.    Woch.  1886)  l'ont  imité. 

Dans  les  cas  où  tous  les  moyens  ont  échoué,  on  a  essaya 
remédier  à  l'écoulement  incessant  de  l'urine  par  i'occloi 
directe  du  vagin.  L'oblitération  tranaveraale  du  vagin  en 
d'incurabilité  de  la  fistule  doit  toujours  être  tentée  comme 
tima  ratio;  malheureusement,  sans  parler  des  difficultés 
l'opération  et  de  la  déformation   consécutive  des  organes  g( 

(I)  Simon,  Wiener  med.  Woch.  1876,  n«  28,  p.  G92.  —  I^andau,  Arch.  f,  Cyn. 
p.  426.  —  Bandl,  Wiener  med.  Woch.  1877,  n*»  30,  32.  —  Hahh,  BerL  i 
Woch.  1879,  n»  27. 
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taax,  la  guérison  absolue  ne  s^obtient  pas  constamment.  Le  vagin 
ne  tolère  pas  toujours  le  contact  incessant  de  Furine  et  la  stagna- 
tion du  sang  et  des  sécrétions  utérines  dans  le  réceptacle  opéra- 
toire. J*ai  dû,  comme  beaucoup  d'autres  ont  probablement  été 
obligés  de  le  faire,  rouvrir  la  cicatrice,  les  malades  regardant 
Tétat  antérieur  à  Tintervention  comme  plus  supportable  que 
celui  que  leur  créait  l'opération. 

On  pratique  Toblitération  transversale  le  plus  baut  possible 
dans  le  conduit.  On  avive  celui-ci  sur  toute  sa  circonférence  et  on 
suture  entre  elles  les  parois  antérieure  et  postérieure.  Dans  les 
cas  tout  à  fait  désespérés.  Rose  (1)  crée  une  fistule  recto^vagi- 
oale  devant  servir  de  voie  d'écoulement  après  l'oblitération  du 
vagin.  Les  résultats  de  ce  procédé  ne  sont  pas  très  satisfaisants 
non  plus  (2),  et  il  ne  faudra  y  avoir  recours  qu'après  avoir  épuisé 
tous  les  autres  moyens  de  traitement.  Enfin  on  a  essayé  de 
soulager  les  malades  à  l'aide  de  pessaires  appropriés  aux  cir- 
constances individuelles,  ou  de  récipients  qu'on  jidapte  aux 
oi'ganes  génitaux  externes. 

2  —  Fistules  recto-vaginales 

La  communication  anormale  entre  le  vagin  et  le  rectum,  la 
flBtoie  rectO'Vaginale,  est  à  quelques  exceptions  près  le  résultat 
4^  raccouchement,  qu'elle  soit  due  à  des  lésions  directes  au 
^'H>ment  du  travail,  ou  à  des  affections  qui  sonP  en  connexion 
*vec  la  parlurition.  Il  est  rare  de  voir  ces  communications  s'éta- 
blir à  la  suite  de  maladies  de  la  paroi  intestinale,  de  tuifieurs  ou 
d'ulcérations  de  productions  morbides  siégeant  dans  le  rectum. 
^  observe  des  cas  isolés  où  la  cloison  recto-vaginale  a  été  per- 
''^ï^e  par  des  pessaires,  des  canules  de  clyso,  ou  par  des  corps 
P^^Xilus  sur  lesquels  sont  tombées  les  malades. 

I^  plus  souvent  c'est  le  rectum,  rarement  Vinteatin  grêle,  qui 
^^^^^Unuiiigue  avec  le  vagin.  Le  trajet  fistuleux  est  de  longueur  et 
^  calibre  variables,  depuis  le  diamètre  d'un  cheveu  jusqu'à  des 

*)  DeuUche  Zeilschrifï,  f.  Chirurgie,  IX. 
^^)  Bbcesk,  Zeiischr,  f.  Geb.  u.  Gyn.  X,  p.  126. 
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dimeosions  très  cousidérableâ.  Les  parois  elles-mêmes  offrent 
grandes  différences  dans  les  fistules  urinaires.  Tantôt  elles  se 
déformées  par  des  brides  cicatricielles  et  présentent  des  culs-d 
sac,  tantôt  elles  sont  unies  et  peu  modifiées  dans  leur  forme 

Le  symptôme  des  fistules  recto- vaginales  est  le  passage  dans 
vagin  du  contenu  intestinal.  Lorsque  c'est  l'intestin  grêle  qui  i 
intéressé,  ce  contenu  est  représenté,  suivant  le  siège  de  la  lésic 
par  le  bol  alimentaire,  et  arrive  alors  dans  le  vagin  à  des  inb 
valles  réguliers  après  les  repas.  Lorsque  la  communication  exi 
avec  le  rectum,  les  fèces  qui  s'écoulent  dans  le  vagin  ont  la  cons 
tance  d'une  bouillie  ;  elles  sont  rarement  dures.  Ce  qui  est  le  p! 
pénible  pour  les  malades,  c'est  l'évacuation  incessante  des  g^ 
Les  masses  stercorales  ne  sont  expulsées  ordinairement,  du  mo 
au  dehors,  qu'à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  par  c 
bâcle.  Est-il  besoin  de  dire  que  la  muqueuse  vaginale  se  troi 
dans  un  état  d'irritation  considérable  par  suite  de  son  cent 
avec  le  contenu  intestinal  ? 

Le  diagnostic  résulte  facilement  de  la  simple  inspection.  1 
fistules  sont  rarement  assez  étroites  pour  que  leur  constatai] 
exige  une  attention  bien  soutenue.  Les  malades  sont  du  reste  t 
sensibles  au  passage  à  travers  le  vagin  des  flatuosités  intestinal 

La  guérison  des  fistules  recto-vaginales  peut  rencontrer  < 
difficultés  extrêmes  ;  les  fistules  de  l'intestin  grêle  (1)  surtout 
sistcnt  à  toutes  les  tentatives  d'occlusion.  On  essayera  d'obte 
cette  dernière  9oit  au  moyen  de  cautérisations,  soit  à  l'aide  de  Fs 
vement  et  de  la  suture.  Lorsque  les  fistules  recto-vaginales  su 
situées  ftès  bas,  immédiatement  derrière  le  périnée,  il  faudra  | 
néralement  fendre  celui-ci.  Cela  permettra  de  pratiquer  avec  fil 
lilé  l'excision  du  trajet  fistuleux  et  de  terminer  la  suture  conf 
mément  aux  préceptes  de  la  plastique  périnéale. 

3  —  Résection  de  rorilice  urétral  externe 

Pour  remédier  à  l'incontinence  de  l'urètre  qui  persiste  parfi 
après  la  dilatation,  et  pour  supprimer  la  béance  de  l'orifice  cons 

(i)  BiDDBn,  Verk.  d,  deulsdi.  GeselUch,  /*.  Chirurg.  1885.  XIV,  p.  52. 
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«ilive  à  des  deslructions  ulcéreuses,  Fran/ce  (1)  et  Winckel  [3]  ont 

proposé  une  opération  deatluée  à  rétrécir  le  calibre  du  caaal  de 

Varétre.  Ils  excisent  un  segment  cunéiforme  de  la  paroi  posté- 

neoredu  canal,  dont  la^base.est  au  niveau  de  l'orifice  et  dont  le 

sommet  se  prolongera  à  volonté  jusqu'au  tubercule  urétral.  Ce 

«in  renferme  le  tubercule  urétral  et  la  muqueuse  de  L'urètre. 

Dssaturent  easuite  la  fente  ainsi  obtenue  à  l'aide  de  fils  placés  et 

Donés  comme  l'indique  la  fig.  156. 

Des  expériences  récentes  ont  montré  que  la  cicalrisation  n'est 


Réiection  Je  l'urtice.  d'aprèi  Winckil, 


^  aussi  régulière  au  niveau  de  l'orifice  urétral  que  dans  les  plaies 
^agin,  probablement  à  cause  du  contact  de  l'urine.  Mais  même 
^<)ue  la  guérison  a  lieu,  la  rétraction  cicatricielle  arrive  avec  son 
'"'■^e  d'inconvénients;  de  sorte  que  la  continence,  très  salisfai- 
'^te  au  début,  disparait  peu  à  peu  sous  l'influence  rélractite  du 
*Vi  inodulaire. 
'  ^ai  reconnu  dans  ces  derniers  temps  à  l'bydrastis  des  propriétés 

^  >  Centram.  /.  Gyn.  1884. 

*i  Ârch.  /.  Gyn.  XÏIU,  fssc.  ii. 
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1res  efBcaces  pour  le  rétablissement  de  la  loniciié  urétrale. 
arrivé  à  m'en  servir  parce  que  j'entendais  des  malades  qui  e 
naient  pour  combattre  les  hémorragies,  se  plaindre  de  difl 
de  la  miction,  d'une  sensation  de  resserrement  des  parties 
taies  qui  ne  cédaient  qu'avec  peine  au  moment  de  remisse 
urines.  Depuis  ce  moment,  je  l'ai  employé  chez  quatre  femn 
souffraient  d'incontinence  dans  les  premiers  jours  qui  suivi 
dilatation  de  Turèlre,  et  toutes  les  quatre  affirmèrent  qi 
tarda  pas  à  se  produire  une  amélioration  très  marquée 
leur  état. 


Opérations  qui  se  pratiquent  sur  Tutérus 


1  —  DisciBion  de  l'orifice  utérin  externe 

i^rmi  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  Tutérus,  la  discision  du 
^  été  considérée  pendant  longtemps  comme  Topération  «  gyné- 
gique  »  par  excellence.  Tentée  d*abord  à  Edimbourg  en  1843,  par 
^€unes  Y,  Simpsofi{l),ei  pratiquée  indépendamment  de  ce  dernier 
r  la  première  fois  en  Allemagne  par  mon  père  (1849)  (2),  cette 
*ation  entra  dans  le  domaine  gynécologique  sous  les  auspices 
y.  Sims  (3).  Employée  au  début  seulement  pour  les  sténoses 
*  orifice  utérin  externe,  on  y  eut  recours  plus  tard  dans  toutes 
rormes  d'oblitération  du  canal  cervical  et,  en  dernier  lieu,  après 
i/oir  introduit  quelques  modifications,  même  dilbs  les  cas  de 
relation  de  Torifice  utérin  interne. 

n  s'adressa  également  nombre  de  fois  à  la  discision  non  seule- 
it  dans  les  cas  où  l'orifice  externe  était  très  rétréci,  mais  même 
.s  ceux  où  le  calibre  du. conduit  cervical  n'était  pas  absolu- 
3t  normal. 

'ims  recommanda  la  discision  avec  tant  de  cbaleur  et  de  per- 
sioo  comme  une  opération  presque  constamment  inoffensive 
très  féconde  en  résultats,  qu'employée  sur  une  très  vaste 
lelle  elle  dut  nécessairement  tromper  bien  des  fois  J'attente  et 
espérances  qu'elle  faisait  concevoir  ;  il  y  a  même  eu  des  cas 
les  résultats  en  ont  été  mauvais.  Ces  derniers  tenaient  en  par- 
à  l'opération  elle-même,  et  ont  été  obtenus  au  temps  où  l'anti- 
sie  n'avait  pas  encore  été  introduite  dans  la  pratique  :  aujour- 
ui  ils  ne  sont  plus  ù  craindre.  Les  hémorragies  pendant  la 
âsion  ont  également  donné  lieu  à  des  conséquences  fâcheuses, 


I  Med,  Times  and  Gaz.  Févr.  et  Mars  1859. 

I  La  relation  n'en  a  été  faite  quen  1875  dans  la  Zeilschr.  f,  Geb.  ti.  Frauen- 

ikheilen. 

I  Uncet,  1865  et  Chirurgie  utérine,  1866. 
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t  une  opération  inoflFensive,  qui  permet  d'obtenir  d'une 
à  peu  près  certaine  une  configuration  très  satisfaisante 
au  de  tanche.  Gomme  cependant,  dans  le  courant  de  ces 
)  années,  j'ai  acquis  la  conviction  que  la  sténose  de  Tori- 
rne  n'est  habituellement  qu'un  symptôme  du  catarrhe 

que,  chez  le  plus  grand  nombre  des  femmes  stériles, 
sténose  coïncider  avec  l'allongement  sus-vaginal  du  col 
sarde  également  comme 
séquence  du  catarrhe 
î  considère  pour  la  pin- 
ces cas  la  seule  disci- 
'oriflce  externe  comme 
ite.  Il  me  parait  néces- 

combattre  le  catarrhe 
iquéiise  par  l'abrasion, 

et  place  des  moyens 
doyés  dans  ce  but,  et  de 

à  l'élongation  sus-va- 
i  col  et  à  la  sténose  de 
par  l'excision  de  seg- 
Kopriés  du  parenchyme 

De  celte  manière,  le 
es  cas  où  la  discision  de 
externe   est    indiquée , 

notablement  limité  :  il 
end  que  des  cas  rela- 
récents  où  le  catarrhe 
j  s'est  compliqué,  il  est 
énose,  mais  non  encore 
ion  sus-vaginale  du  col. 
celte  dernière  exisle, 
le  l'excision  des  lèvres 
u  de  tanche,  au  moyen 
le  j'obtiens  aussi  bien 

îsion  du  rétrécissement  que  laguérisou  de  rallongement 
L'abrasion  qui  précède  toujours  l'excision,  provoque 
m  de  la  muqueuse,  involution  qui  de  concert  avec  la 


FiG.  157.  —  Hvstérotomc  de  E.  Martin. 
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guérison  de  rélongation  paraît  avoir,  dans  bien  des  cas,  favori»^' 
notablement  la  conception. 

La  discision  a  été  pratiquée  jadis  avec  des  instruments  spécia- 
lement construits  ad  hoc.  Ces  instruments  consistaient  soit  en 
lames  cachées  qui  étaient  mises  à  découvert  au  moment  oppor- 
tun, soit  en  appareils  ayant  la  forme  de  ciseaux.  Celui  de  mon 
père  (fig.  157) m'a  semblé  être  l'un  des  plus  convenables;  j'ai 
cependant  renoncé  à  l'employer  parce  que,  comme  tous  les  autres 
appareils  à  mécanisme  compliqué,  il  est  extrêmement  difficile  à 
nettoyer.  Je  ne  me  sers  plus  aujourd'hui  pour  l'opération  de  la 
discision  que  du  bistouri  ordinaire  et  des  ciseaux. 

Touiours  je  fais  précéder  la  discision  du  curettage  de  la  mu- 
queuse utérine,  parce  que  jusqu'ici  j'ai  toujours  trouvé  cette  der- 
nière malade  dans  les  cas  de  sténose  de  l'orifice  externe. 

Les  malades,  avant  de  subir  Fabrasion  et  la  discision,  devront 
être  soumises  à  un  traitement  préparatoire  qui  consiste  en  purgatifs, 
bains  de  sièg^et  irrigations  vaginales.  L'opération  sera  pratiquée 
pendant  le  sommeil  anesthésique,  la  femme  étant  dans  le  décubitus 
dorso-sacré.  On  saisit  le  col  par  sa  lèvre  antérieure  à  l'aide  d'une 
pince  à  mors  et  on  l'attire  à  soi  le  plus  bas  possible,  mais  sans 
employer  de  violence.  Puis  on  fait  un  nouveau  lavage  des  culs-de- 
sac  vaginaux  avec  une  solution  désinfectante  concentrée,  pendant 
qu'un  aide  déprime  le  périnée  à  l'aide  d'un  large  spéculum  univalve 
de  Simon.  Après  avoir  fixé  la  lèvre  postérieure  à  l'aide  d'une  pince 
à  mors,  je  procWe  au  curettage  des  muqueuses  utérine  et  cervi- 
cale. Le  champ  opératoire   est  arrosé  d'une  façon  permanente 
avec  des  liquides  désinfectants.  Après  avoir  terminé  Fabrasion,  je 
sectionne  latéralement  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux  le^^, 
deux  lèvres  du  museau  de  tanche  jusqu'au  niveau  des  insertioa*^ 
du  vagin.  (Fig.  i58,û-«.)  Cette  section  est  suivie  de  la  section  &- — .^ 
pour  rendre  les  bords  de  la  plaie  largement  béants.  Enfin  on  f^^^^^^ 
un  lavage  de  la  cavité  utérine  avec  la  solution  qui  a  servi  à  l'irrr— :ï:-\. 
gation  continue,  suivi  d'une  injection  avec  deux  à  trois  gramo^^^^^s 
de  perchlorure  de  fer.  Le  liquide  en  excès  vient  couler  sur  la 

plaie  cervicale  où  il  produit  également  l'hémostase.   Dans  lo-^^  us 
les  cas,  on  insinuera  entre  les  lèvres  béantes  de  la  plaie  de  la 

portion  vaginale  de  très  minces  (minces  comme  du  papier)  pi u- 


) 
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masseaux  d'ouate  trempés  dans  une  solution  non  étendue  de 
chlorure  ferrique  ;  on  enlèvera  les  pinces,  on  nettoiera  le  vagin 
el  en&a,  lorsque  toute  hémorragie  aura  cessé,  on  appliquera  un 
ibrt  tampon  d'ouate  contre  le  col  avant  de  retirer  le  spéculum. 


Fia,  158.  —  Dilci<:ii>[i. 

il  faut  que  l'hémostase  soit  absolue,  avant  de  recoucher  l'opé- 
rée; pour  ce,  on  renouvellera  au  besoin  les  pelits  plumasseaux 
au  perchlorure.  J'ai  toujours  réussi  jusqu'ici  à  arrêter  te  sang  de 
Cette  façon  ;  si  l'on  rencontrait  quelque  difflculft,  on  recourrait  à 
''application  d'une  suture  h  travers  le  col,  moyen  qui  réussira 
toujours. 

Traitement  coasécutit.  —  Les  femmes  garderont  le  repos  au 

lit  pendant  deux  jours  ;  on  les  sondera  dans  le  cas  où  elles  ne 

pourraient  uriner  étant  couchées.  Le  troisième  jour,  on  les  trans- 

{"^^te  sur  la  table  à  opérations  où  on  leur  fait  prendre  le  décubi- 

fus  dorsal.  On  enlève  alors  le  tampon  et  le  pansement  hêmosta- 

"9ue   et  on  fait  l'irrigatioa  du  vagin.  Si  celle-ci  n'est  suivie 

"  *Ucune  hémorragie,  on  n'applique  pas  de  nouveau  pansement, 

*    Ou  remet  l'opérée  au  lit  qu'elle  gardera  encore  vingl-qualre 

®*>f€s;  si  au  contraire  il  y  a  hémorragie,  on  renouvelle  le  pan- 

"ïient  au  perchlorure  pour  ne  l'enlever  qu'au  bout  de  quarante- 
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huit  lioure.s.  J'ai  toujours  vu  rhémorragic  céder  à  un  second  pao- 
semont  de  ca  genre.  Le  traitement  consécutif  vrai  ne  commence 
que  le  jour  qui  suit  Tablation  du  pansement  hémostatique.  Après 
un  lavage  du  vagin,  on  y  introduit  un  spéculum  plein  à  travers 
lequel  on  porte  entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  suppositoires  de  ^^  k 

l>ourre  do  cacao  qu'on  maintient  à  Taide  de  tampons.  Ces  supposi j. 

toircs  ont  pour  but  d'empêcher  une  soudure  fâcheuse  des  surfaces  '^=^  ?5 
saurntnt^,  qui  guérissent  ainsi  en  formant  un  museau  de  tanche  ^^  e 

lanroTfienl  béant  et  ne  présentant  point  de  déformation  cîcairi J- 

riolb.  r.  feul  environ  dix  à  quatorze  de  ces  applications  de  suppo— <z> 

-iîtoirrs  Tocr  amener  la  guérison.  Les  femmes  enlèvent  ordinaire s- 

nw^i  riii^HïCTt'^s  los  tampons,  six  heures  après  l'introduction,  et:»  -r^l 
nT:^i^nMi:  irAi.r  e:  ?oir  des  injections  vaginales  désinfectantes., 
i^vîsiuv  U.  ^cfirr:sti.cc  f^emble  vouloir  tarder,  je  cautérise  les  sur — 
K-^-v  .-t    i  'k  î•-^  ivtr.:  ie  poser  le  suppositoire,  avec  de  la  tein — 
,*.    .    vv     "---Cil::  ::c;?  la  durée  du  traitement  les  opérées^ 

><  >i, .:    ;r..:^    rciôr^ie  ne  m'a  donné  jusqu'ici  aucune:»  Mne 
V  ^  ,-  :  ?vîviri<  r:4<enir  un  orifice  externe  bien  con  -^x  n- 

, .  .  ,         >^     -.  :^^5js:^  î^it  ce  point,  que  je  ne  la  fais  jamais  i  «i? 

»...        w  x^    ..;     u.    i.fiiorvEiiW'cre  aigu  de  la  muqueuse,  ou  des:  ^»s 

.....  ^  ,*^  iî^.^  .criLirtiss  iins  les  annexes.  Tant  quej^  L  J® 
..o...,  .-V  .;.v?v  >;^,-Lui  w  ^is  ûeniîères,  je  diffère  toute  in- m^*^^- 
.^  •  «.  , ..  js.  • .  v.ji/.-.K  cv  i?f  Sàire  que  je  rapporte  les  ré — 
. .  ,..x  i  ....%  ,,.-.  u  ,'ij%ti£:ci5  ;3squ'à  ce  jour.  Les  consé — 
^^>.*avvjv  i, -v.^.>L>  .        ..:<>;  j.  X' lit»  que  les  décrivent  d'au tres^ 

U.AV.5S    v^v.. •.>  A   L:v..i  i    s  :îv  ia  putie  qu'à  des  accidents:^-*  -^ 

M.y%ivM.:..v^..v>  o»*'^..:s.  ->ia.s  J;i£i:s  Irf  p^i^  j:mid  nombre  des  cas,  il  i  " 
;.  ;u..  -..:.•  •>v;:5a::.e  ri^  1  tv-.: ace  dune  inflammalioir:^  ^'^ 
ju^iue  .w;  :a:v::.i>:  i-s  lL'^s::^  irriziriri^tMS  OU  paramétriques.^  •^^^• 
Vj>si  :vo.'a:::ii:::-i-;*î  I'izt  ri.oz  :r^»siz:e  de  ne  pas  tenter  la*i>  ^^ 
à:M;isw:i  ;i  jMat  que  possible  Un:  :u  il  existe  un  élal  morbide  de^=^  ^^^ 
annexes  de  i  ut^;nj5.  I/of»éraLoa  de  Ii  discision  est  très  raremenr  ^^^ 
de  rislin^t  qui  uf:  -ofjffront  Hucun  reLird  ;  rien  n'empêche  donc  df. 
la  dilTén.-r  eu  rai  non  de  l'inflammation  perimélrique. 
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2  -^  Excision  conoXde  du  col 

Parmi  les  procédés  proposés  dans  le  but  de  remplacer  la  dis- 
o^ision  pour  la  création  d'un  museau  de  tanche  largement  béant, 
M'excision  conoîde  de  Simon  (1)  occupe  sans  conteste  le  premier 
rang  comme  opération  chirurgicale.  Non  seulement  elle  supprime 
absolument  la  sténose  de  l'orifice  externe,  mais,  ainsi  que  Font 
montré  les  disciples  du  maître,  surtout  E.  Kûster  {loc.  cit.),  elle 
constitue  un  traitement  simple  et  inoffensif  de  l'hypertrophie  du 
eol.  L^objection  faite  à  la  discision  de  ne  pas  garantir  suffisam- 
ment la  béance  du  museau  de  tanche,  n'est  pas  justifiée  à  mon 
avis  ;  en  revanche,  Texcision  conoîde  est  recommandable,  en  ce 
sens  qu'elle  exerce  une  influence  plus  durable  sur  l'état  du  col 
<le  Tutérus.  J'ai  recours  à  cette  dernière  opération  dans  les  cas 
de  sténose  modérée,  où  l'élongation  du  col  est  déjà  en  voie  de 
développement,  alors  que  le  catarrhe  cei^vical  a  dftdé  de  bonne 
heure.  C'est  la  question  du  catarrhe  qui,  je  crois,  s'oppose  à  une 
extension  plus  considérable  de  la  pratique  de  celte  opération. 
L'excision  conoîde,  en  effet,  laisse  la  muqueuse  intacte  et  suppose 
la  non-nécessité  d'une  intervention  du  côté  de  cette  dernière. 
Ces  cas-là  sont  malheureusement  les  moins  nombreux  ;  car  la 
plupart  du  temps,  dans  la  sténose  de  Toriflce  externe,  l'affection 
de  la  muqueuse  est  très  avancée  et  exige,  plus  encore  que  le  ré- 
trécissement et  l'allongement  hypertrophique  du  col,  l'involution 
profonde  que  doit  produire  l'opération.  En  conséqij^nce,  je  ne 
considère  l'excision  conoîde  comme  indiquée  que  dans  un  nombre 
de  cas  relativement  restreint. 

Manuel  opératoire.  —  La  malade  est  chloroformée  dans  le 
décubitus  dorso-sacré  ;  la  région  opératoire  est  désinfectée.  Un 
aide  déprime  le  périnée  à  l'aide  d'un  dépresseur  vaginal.  Avec  une 
pince  à  mors  on  saisit  le  col  et  on  l'attire  à  soi  ;  une  autre  pince 
est  appliquée  alors  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  lèvre  pos- 
térieure du  col.  Dès  ce  moment  l'irrigation  permanente  fonc- 
tionne. À  l'aide  d'un  bistouri  assez  étroit^  le  chirurgien  divise 

(1)  Mahckwald,  Arch,  /.  Gyn.  VIII.  —  Scuroedbr,  Charité- Annalen,  1880,  p.  343. 
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latéralement  les  lèvres  du  museau  de  tanche  jusqu'au  niveau  de 
insertions  du  vagin  ;  puis  il  attaque  la  lèvre  postérieure  à  un 
distance  convenable  de  la  muqueuse  cervicale.  La  section  aur 
une  profondeur  de  un  à  deux  centimètres  ou  plus,  selon  le  degn 
de  développement  du  col,  et  s'étendra  d'une  commissure  à  l'auln 
autour  du  museau  de  tanche.  Gela  fait,  une  seconde  incision  es 
pratiquée  à  peu  près  à  la  limite  des  surfaces  postérieure  et  infë 
rieure  de  la  portion  vaginale,  qui  va  également  d'une  commissur 
à  l'autre  et  qui  rejoint  obliquement  la  précédente,  dans  la  profon 
deur  de  laquelle  elle  vient  aboutir.  Le  segment  ainsi  délimité  ; 
véritablement  la  forme  conoïde.  (Fig.  159.)  Les  sutures  seron 
appliquées  à  l'aide  d'aiguilles  de  grosseur  moyenne  et  embrassa 
ront  toute  la  surface  de  la  plaie;  il  peut  se  faire  qu'elles  vienueo 
à  être  situées  dans  la  muqueuse  cervicale;  mais,  en  général,  le: 
flis  devront  se  trouver  immédiatement  au-devant  de  la  limite  qo 
sépare  l'épithélium  pavimenteux  de  l'épithélium  cylindrique.  Oi 


suturera  de  même  la  perte  de  substance  créée  par  le  segment  ex 
cisé.  L'excision  de  la  lèvre  antérieure  s'opérera  d'une  façon  idea 
tique  ;  la  section  ira  d'une  commissure  à  l'autre  parallèlemeot  à  k 
muqueuse  cervicale,  et  sera  rejointe  par  une  incision  parlant  d( 
la  limite  des  surfaces  inférieure  et  antérieure  de  la  portion  va^ 
nale.  Après  suture  au  moyen  de  Qls  embrassant  toute  la  sur£ut 
sanglante,  et  réunion  exacte  des  fentes  latérales,  on  obtient  comme 
résultat  Qnal  de  l'opération  la  Qgure  représentée  ci-dessus.  (Fig.  160.] 


~  Opération  de  la  déchirure  du  col  415 

L'opération   se   fait  facilement  et  rapidement;   Thémostase  est 

sûre  et  la  guérison  ne  rencontre  ordinairement  pas  d'obstacles,  si 

les  fils  situés  dans  la  muqueuse  du  canal  cervical  ne  coupent 

pas,  et  par  conséquent  ne  provoquent  pas  la  formation  d'une 

cicatrice  irrégulière. 

Je  laisse  mes  opérées  au  lit  pendant  sept  à  huit  jours,  durant 
lesquels  on  les  sonde,  s'il  le  faut.  Le  quatrième  jour  on  leur  ad- 
ministre de  l'huile  de  ricin.  Le  traitement  consécutif  consiste  en 
ir-rigations  vaginales  quotidiennes  avec  des  solutions  légèrement 
désinfectantes.  L'enlèvement  des  sutures  commence  le  neuvième 
jo\ir,  à  partir  duquel  la  femme  prend  des  injections  avec  de  Tacide 
pyroligneux  rectifié  (3  cuillerées  à  soupe   pour  1  litre    d'eau) 
Poiar  consolider  la  cicatrice,  ou  encore  avec  le  mélange  suivant  : 
Teinture  d'iode  25  grammes;  iodure  de  potassium  5  grammes; 
^^^x  170  grammes  (une  cuillerée  à  soupe  pour  un  litre  d'eau).  Au 
*^^^^it  de  deux  à  trois  semaines,  la  cicatrisation  est  terminée;  et  l'on 
t  la  muqueuse  cervicale  faire  saillie  hors  d'un  naseau  de  tan* 
largement  béant. 


3.  —  Opération  de  la  déchirure  du  col 

£q  raison  de  la  vogue  dont  jouit  pendant  quelque  temps  la  dis- 
âon  du  col,  on  fut  fort  étonné  lorsqu'on  1874,  Emmet  (1)  vint  à 
^(^blir  que  la  béance  du  museau  de  tanche  constituait  précisément 
^*itidication  d'une  opération  à  pratiquer  sur  le  c(îl. 

Emmet  admet  que  la  béance  du  col,  accident  dont  Roser  (2) 
^  donné  une  excellente  description,  est  la  source  d  un  grand 
Nombre  d'affections  de  la  sphère  génitale.  Il  considère  la 
déchirure  latérale  du  col  comme  la  cause  de  Tendométrite  et  de 
'^^  métrite  chroniques,  de  la  dysménorrhée,  de  la  stérilité,  de 
'^^  sensibilité  exagérée  ;  il  veut  supprimer  la  lésion  même  la  plus 
^^ère  du  col,  que  celle-ci  ait  déjà  créé  la  maladie  ou  qu'elle 
t^uisse  être  Toccasion  de  son  développement.  L'opération  de  la 
déchirure  cervicale  accueillie  par  Sims  avec  grand  enthousiasme 

(1)  Àmerie.  Journ.  ofOhsUir.,  nov.  1874.  —  Anieric,  Praclilioner,  Janv.  1877. 

(2)  Areh.  f.  Heilkunde,  II,  7, 1861. 
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a  trouvé  moins  d'admiration  en  Allemagne  et  même  de  Toppo-  —  ^. 
sition(l).  J'ai  acquis  la  conviction  que  les  déchirures  du  col  ne^^^e 
sont  pas  toujours,  il  est  vrai,  sans  importance  ;  cependant  j^en  ai^,^ 
vu  pas  mal  qui  étaient  demeurées  inoffensives  ;  les  deux  moitiés^=r  ^ 
béantes  du  col  se  faisaient  face  sans  présenter  la  moindre  trace^^^ 
d'affection  de  la  muqueuse,  et  sans  que  la  lésion  eût  retenti  1^  ^e 
moins  du  monde  sur  la  santé  et  les  fonctions  des  femmes.  D'ueik:  ji 
autre    côté,  on  trouve    réellement,  dans  les  cas  de   catarrhe  .Mie 
intense  ou  de  métrite  chronique  très  prononcée,  des  déchirure;^^ 
dont  l'importance  n'est  plus  à  nier  au  point  de  vue  des  métroi 
ragies,  des  douleurs  et  des  autres  accidents.   En  somme  j'ei 
arrive  à  conclure  que  les  déchirures  du  col  ne  provoquent  pa. -^^^  as 
nécessairement  ces  troubles  graves;  nées  dans    le  plus  profon»  ^Mixd 
silence  elles  peuvent   même   demeurer  sans  aucune  inflaenc»^::^:^  ^<^ 
ultérieure.  Cependant  lorsque,  pour  d'autres  raisonSi  il  se  déve^^"^ 
loppe  des  catarrhes,  de  la  métrite  chronique,  des  phénomène: -^^^ 
d'irritation  di^côté  de  la  muqueuse  et  du  plancher  pelvien, 
déchirures  favorisent  considérablement  Vextension  rapide 
ces  affections  et  deviennent,  par  la  rétraction  cicatriciellm 
exercée  sur  le  voisinage,  une  source  intarissable  d'irritation^ 
produisant  ainsi  la  permanence  du  mal.  Donc  lorsque  TappareiK    ' 
génital  est  sain,   les  déchirures  sont   inoffensives  et  n'exigen^^ 
aucune  intervention  ;  lorsqu'au  contraire  il  survient  des   étal^^ 
pathologiques   dans  le  voisinage,  le  traitement  de  ces  lésion: 
s'impose  afin  de  f  upprimer  la  cause  qui  entretient  le  mal  (2). 

Les  déchirures  cervicales  siègent,  à  quelques  exceptions  prês^ 
sur  les  paAies  latérales  du  col.  La  portion  vaginale  s'ouvre  dao^ 
la  déchirure,  tantôt  d*un  seul  côté  (flg.   161),  tantôt  des  deux,  et 
Ton  trouve  au  niveau  de  Tinsertion  du  vagin  une  cicatrice  épaisse, 
dure  et  sensible.  Lorsque  la  lésion  dépasse  les  limites  de  Tinsertioa 

(i)  Brbisky,  Prag.  med.  Woch,  1876,  n»  18.  —  AUg,  Wim.  medL  Zeitsekr.  1882. 
n»  52.  —  Olshausen,  Centralbl,  f,  Gyn.  1877,  n«  13.  —  Spiboblbbeg,  Bred.  àrlUl 
Zeitschr,  1879, 1.  —  Howitz,  Gyn,  og,  obstelr.  MeddeleUer,  1. 1,  fasc.  3.  —  Kaabsubg, 
Copenhague,  1884.  —  Schrobdbr,  Aineric.  Journ.  of  Obstetr,  Juillet  1882. 

(2)  Arning,  Wiener,  med.  Wochenschr.,  1881,  n»  32  et  33  et  Gzbmpiic»  ZeiUekr, 
f,  Geb.  11.  Gynûk.  1886,  t.  XII,  oui  publié  mes  observations.  J*ai  moi-même  fait  con- 
naître plus  explicitement  mos  idées  sur  ce  si^get,  dans  une  commuiiicaUon  au 
Congrès  gynécologique  de  Boston,  1885. 
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agio  elle  s'étend,  soo  sommet  dirigé  vers  lecaaal  cervical,  bien 
elàde  lacicatricequicorrespondà  la  déchirure  simultanée  de  la 
e  vaginale.  (Fig.  162  et  163.)  La  déchirure  va  très  rarement  au 
du  niveau  de  l'insertion  du  vagin  ;  le  plus  souvent  il  se  produit, 
es  côtés  du  col  (fig.  162),  une  cicatrice  très  rigide  et  éloilée,  que 
peut  suivre  au  loin  dans  les  culs-de-sac  du  vagin  et  le  plan- 
pelvien,  qui  atteint  parfois  la  paroi  du  bassin  et  attire  plus 
a  elle  l'utérus  qu'elle  immobilise,  soit  d'un  câtc  soit   de 


Ire.  Lorsque  les  déchirures  et  les  cicatrices  cc*isécutives  sont 
atérales,  le  col  est  largement  ouvert  de  ce  côté  et  enroulé  sur 
même,  au  point  qu'on  ne  peut  plus  distinguer  ^  portion 
nale. 

orsque  les  déchirures  sont  bilatérales,  le  col,  en  cas  d'afi'ec- 
concomitante,  s'enroule  sur  lui-même  de  telle  façon  que, 
partie  grâce  aux  altérations  de  la  muqueuse,  en  partie  grâce  aux 
liScations  du  parenchyme  utérin  lui-même,  il  prend  une 
ne  absolument  bizarre.  Dans  ces  cas  l'on  trouve  souvent  au- 
sos  du  col  déchiré,  dont  la  portion  vaginale  proémine  dans 
'Sgin  sous  la  forme  d'un  chou- fleur,  un  corps  utérin  petit,  en 
éflexion  ou  en  rétroflexion,  présentant  à  sa  base  la  limite 
érieure  de  la  rupture  cervicale.  (Fig.  164.) 
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Dans  ces  circonstances,  ce  n'est  pas  la  décbirure  qui  est  1 
immédiate  de  la  difformité;  car  on  voit  de  ces  lésions,  méi 
profondes,  ne  pas  avoir  la  moindre  conséquence  lâcheuse, 
plutôt  en  rendre  responsables  les  affections  de  la  muquensi 
parenchyme  utérins. 

Les  symptômes  ne  sont  que  trop  souvent  l'expressii 
affections  qui  compliquent  les  déchirures  cervico- vaginales 
Dans  les  déchirures  cervico-vaginales,  la  solution  de  cou 


cervicale  se  continue  plus  haut  que  celle  du  cul~de-sacvagina 
la  cicalrlbe  Qxe  la  matrice  à  la  paroi  du  bassin,  la  dépl 
retentit  ainsi  profondément  sur  tes  conditions  de  nutrilla 
viscères  pelviens.  Nous  parlerons  plus  loin  de  la  pana 
atrophiante  créée  et  entretenue  de  cette  façon. 

Lorsque  la  rétraction  cicatricielle  du  col  est  coasidénbl 
accidents  et  les  douleurs  incessantes  qui  surviennent  au  nu 
mouvement,  à  chaque  défécation  et  à  chaque  tentative  de 
lion,  peuvent  user  les  malheureuses  femmes  à  un  point  tel  ( 
tombent  dans  une  cachexie  profonde.  Lorsque  la  muqaeoi 
malade  en  même  temps,  elle  fait  une  saille  coasidénble 
du  cratère  cervical  largement  béant;  elle  peut  dépasser 
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^dela  déchirure  et  rappeler  alors  l'aspect  d'une  affectioa 
^SQo,  grâce  à  l'augmentatioa  énorme  de  ses  sécirétioQs,  à  sa 
^de  tendance  aux  hémorragies  et  à  sa  consistance  variable, 
-microscope  seul  sera  en  état  de  nous  montrer  qu'il  ne  s'a^t 
'^ces  cas  que  d'une  eodomélrile intense. 


■  t«l,  —  liier^ii  des  Itina  du  mouan  ili:  Unchc  Jin«  1)  déchirare  cervicilc  bitiKnle. 

'^Qs  las  cas  de  déchirure  intéressant  à  la  fois  le  col  et  la  voûte 
^Qale,  la  scène  est  dominée  par  les  obstacles  apportés  à.  la 
'*'li(é  des  viscères  pelviens  et  par  les  troubles  vasculaires.  Les 
iVres  femmes  ne  peuvent  plus  ni  marcher  ni  travailler;  la 
-Uon  et  la  défécation  sont  gênées  et  douloureuses  ;  la  menstrua- 
I  peut  se  supprimer  d'une  façon  plus  ou  moins  complète. 
«  diagnostic  des  déchirures  du  col  ne  présente  guè^e  de  dif- 
Itéa;  il  suffît  d'un  peu  d'attention  pour  éviter  les  erreurs.  A 
le  du  doigt  et  de  la  sonde,  on  déterminera  facilement  les 
'Qasions  de  ta  solution  de  continuité,  et  son  étendue  au  deli 
i«  cicatrice  du  cul-de-sac  vaginal. 

Q  traitement  des  déchirures  du  col  varie,  lorsque  les  parties 
ttales  sont  saines,  suivant  qu'on  se  trouve  en  présence  de 
Mon  immédiatement  après  sa  production  post  partum,  ou  que 
■olation  de  continuité  est  déjà  cicatrisée.  Les  déchirures 
Mites  et  dépassant  les  insertions  du  vagin  occasionnent,  aussi- 
après  leur  prodaction,  par  conséquent  au  moment  de  Taccon- 
ment,  des  hémorragies  considérables  et  exigent,  dans  le  cas 
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OÙ  les  contractions  utérines  ne  provoquent  pas  Tarrét  du  sang,  1 
réunion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie,  qu'on  pratiquera  comm 
nous  allons  le  dire. 

Lorsque  la  déchirure  est  déjà  cicatrisée,  l'absence  de  complica  — 
lions  telles  qu'endométrite,  métrite  et  paramétrite,  rend  l'intet^ — 
vention  inutile,  surtout  lorsque  les  femmes  conçoivent  facileme 
et  accouchent  à  terme,  que  la  lésion  par  conséquent  n'entrave  < 
rien  le  développement  de  Tutérus  gravide  et  la  parturition.  ■ 
contraire,   si    les  environs  de  la   déchirure  présentent  é 
altérations  inflammatoires,   si   la  déchirure  elle-même 
une  source  intarissable  d'affections  telles  que  la  param 
trite,  la  métrite  et  Vendométrite,  affections  que  je  consid 
comme  accidentelles  et  non  produites  par  la  rupture  ce 
cale  elle-même,  je   regarde  comme  indispensables  la 
chélorrhaphie    et    le   traitement    des   états  phlegmasiqic 
concomitants. 

La  guériâ8n  de  la  muqueuse  n*est  obtenue  que  lorsque  le  colB-  a 
repris  sa  configuration  normale,  et  que  les  parties  malades  ^^^ 
trouvent  ainsi  protégées  contre  les  irritations  sans  cesse  reno 
velées  qui  leur  viennent  du  vagin.  Certes  la  trachélorrhaphie 
supprime  pas  la  métrite  chronique;  mais,  en  traitant  cette  dc^  ^'' 
nière  par  l'excision  du  col,  on  peut  très  bien  s'arranger  de  façocm  à 
substituer  à  la  difformité  cervicale  une  configuration  de  la  portion 
vaginale  se  rapprochant  de  la  normale.  Il  en  est  de  même  deTiO' 
fluence  de  la  trachélorrhaphie  sur  la  guérison  de  la  paramétrite- 
En  excisât  la  masse  cicatricielle  du  col  de  Tutérus,  et  en  met- 
tant ainsi  un  terme  à  Tirritation  incessante  de  la  matrice  et  de  si 
muqueuse,  ou  bien  en  excisant,  dans  d'autres  cas,  le  tissu  ino- 
dulaire  du  plancher  pelvien  et  en  réunissant  la  voûte  vaginale  etb 
matrice  d'une  façon  convenable,  non  seulement  la  paramétrite 
guérira  en  même  temps  que  la  lésion  utérine,  mais  on  verra  les 
femmes  redevenir  promptement  florissantes  de  santé. 

En  conséquence,  je  recommande  de  faire  l'opération  d'Emmet 
chaque  fois  que  la  déchirure  du  col  sera  accompagnée  de  plié* 
noménes  douloureux  dus  à  la  rétraction  cicatricielle,  de 
catarrhe  chronique  ou  de  ruptures  intéressant  la  voûte  du 
vagin. 


3  —  Opération  de  la  déchirure  du  col  VA 

Le  traitement  ne  se  bornera  pas  à  remédier  à  la  solution  de 
continuité  par  Tavivement  des  surfaces  de  Tancienne  plaie  et 
la  restauration  du  col.  Car  s*il  s*est  développé  un  état  pathologique 
du  côté  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme  utérins  ou  du  paramé- 
Irium,  il  faudra  renoncer  à  cette  manière  de  faire  et  chercher  à 
faire  disparaître  la  lésion  par  l'ablation  des  tissus  altérés.  L'opéra- 
tion variera  donc  suivant  le  cas  ;  elle  consistera  : 

1*  Dans  la  réunion  simple  de  la  déchirure  ou 

2*  Dana  Vezciaion  de  la  déchirure  et  de  portions  du  col, 

ou  enfin 
3*  Dans  l'intervention  simultanée  du  côté  du  col  et  de  la 

foûtedu  vagin. 

I 

1  —  Pour  la  trachélorrhapbie,  la  femme  est  endormie  dans  le 
décubitus  dorso-sacré,  après  lavage  et  désinfection  préalables.  Je 
saisis  avec  une  pince  la  lèvre  antérieure  du  col  mis  à  découvert, 
à  Pendroit  où  il  s'agit  de  pratiquer  la  restauration  ;  je  fais  de 
naême  pour  la  lèvre  postérieure  et  je  circonscris  le  j^'burtour  de  la 
plaie  àPaide  d'un  bistouri  en  forme  de  lance,  de  façon  à  enlever  in 
cofUintio  louie  la  surface  d'avivement  et  à  aviver  en  même  temps 
les  bords  correspondant  à  l'orifice  externe.  (Fig.  165.)  L'ablation  de 
cette  portion  de  tissu  est  parfois  très  difficile  dans  l'angle  supé- 
rieur de  la  déchirure,  à  cause  de  la  rétraction  cicatricielle;  mais  c'est 
précisément  par  l'excision  m  continua  du  lambeau  qu'on  est  en 
•  état  de  contrôler  les  résultats  de  Tavivement.  L'hémorragie  n'est 
ordinairement   pas   considérable.  On   égalise  soigneusement  la 
surface  saignante  et  on  en  réunit  les  bords  de  la  manier^  suivante. 
Los  sutures  supérieures  partent  de  la  voûte  vaginale,  traversent 
ie  bord  d'avivement  du  canal  cervical  futur  et  ressortent  dans  le 
'^ord  du  côté  opposé  en  pénétrant  jusqu'au  niveau  de  la  voûte  du 
^^iii.  Je  lie  immédiatement  chaque  fil,  afin  de  me  rendre  compte 
"®   l'adaptation  exacte  des  lèvres  avivées  de  la  muqueuse.  En 
^^éral  quatre  à  cinq  sutures  profondes  suffisent  pour  opérer  la 
'^^nion  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  la  portion  vaginale  créée. 
**^tre  ces  sutures,  j'applique    des  fils  de  catgut   superficiels, 
^^linés  au  rapprochement  linéaire  du  revêtement  externe  du 
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Il  arrive  parrois,  lorsque  tes  altérations  catarrhales  chroni- 
ques ont  atteint  les  culs<d8-sac  du  vagin,  qu'on  soit  obligé  de  pro- 
longer l'avivement  assez  loin  sur  la  voûte  vaginale.  (Fig.  165.) 
Cette  opération  sera  précédée  également  de  l'abrasion  et  de  li 
cautérisation  avec  le  chlorure  ferrique  de  la  muqueuse  du  col  et 
du  corps.  Quand  la  suture  est  terminée,  j'introduis  encore  une 
fois  la  canule  de  Tirrigateur  dans  le  canal  cervical  pour  cootrôlet 
le  calibre  de  ce  dernier.  Je  n'employais  jadis  pour  mes  sutures 
que  des  Qls  de  soie;  depuis  ces   derniers  temps  je  ne  Tais  pltai 
avec  cette  substance  que  les  sutures  profondes,  et  je  me  sers  «) 
catgut  pour  les  sutures  superQcielles. 


Kio.  K'i.  —  Optniinn  d'Emnirl.   TnrhCiorrhi|ihir.  'DifirH  Hmi*  ri  KtL»iiic*.> 

Lorsqu'il  s'agit  d' ano  déchirure  bilatérale,  on  applique,  apré* 
avivemeiit  d'un  c6té,  une  première  suture  dans  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  afin  do  supprimer  l'Iiémorragie  quelquefois  asseï 
abondante.  Puis  on  avive  le  côté  opposé  et  on  applique  ses  fils 
alternativement  d'un  côté  et  de  l'autre  jusqu^à  création  de  la  com- 
missure des  lèvres  de  l'ori&ce  externe.  (Fig.  166.)  Dans  la  tradié- 
lorrhaphie  bilatérale,  très  souvent  le  canal  cervical  devient  trop 
étroit  et  la  portion  vaginale  trop  conique;  aussi  ne  faut-il  pas 
hésiter  dans  l'avivement  et  chercher  à  produire  un  orifice  externe 
le  plus  large  possible. 

Le  traitement  consécutif  est  à  peu  près  nul,  comme  dans  toutes 
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les  opérations  plastiques  de  ce  genre  :  il  se  réduit  à  quelques  in- 
jections vaginales  pratiquées  de  temps  à  autre.  Les  flU  restent  en 
place  jusqu'au  huitième  ou  neuvième  jour  et  sont  enlevés  progres- 
sivement à  partir  de  ce  moment. 

S  —  Lors^e  la  déchirure  cervicale  est  compliquée  d'endo~ 
vAr/teou  de  métrite  cbroniques,  el  que  l'involution  du  paren- 
chyme utérin  malade  exige  l'exérèse  de  portions  du  col  lui-même, 
M  modifie  mon  procédé  d'avivement  de  façon  à  exciser  ce  qu'il 
âuf  des  lèvres  de  la  portion  vaginale.  Lorsque  l'abduction  de  la 
Jèvre  postérieure  n'est  pas  possible  dans  le  cas  de  déchirure  uni- 


latérale, je  la  facilite  par  l'incision  de  la  commissure  opposée  ; 
puis  je  circonscris  en  partant  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
déchirure,  et  des  deux  côtés,  le  lambeau  de  muqueuse  néces- 
saire à  la  formation  du  canal  cervical.  Je  fais  une  incision  trans- 
versale dans  la  paroi  postérieure  de  ce  dernier,  là  où  j'ai  le  des- 
sein de  créer  un  museau  de  tanclie.  J'excise  alors,  à  la  façon  de 
l'amputation  de  Begar,  un  segment  convenable,  et  j'applique  mes 
sutures  immédiatement,  de  façon  à  produire  une  hémostase  com- 
pléta. Je  procède  de  la  même  manière  pour  la  lèvre  antérieure  : 
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je  circoDscris  de  la  muqueuse  cervicale  autant  qu'il  m'en  faut  pour 
la  restauration  du  canal  et,  avant  de  faire  Texcision  de  la  lèvre, 
j'enlève  la  cicalrice  créée  par  la  déchirure,  jusqu'à  l'angle  supérieur 
de  la  rupture.  A  ce  moment  rien  ne  m'empêche  plus  d'exciser  la 
lèvre  antérieure,  de  poser  mes  sutures  et  Qnalement  de  fermer 
la  fente  béante  des  deux  côtés,  comme  je  l'ai  déjà  fait  plus  haut. 

En  agissant  ainsi,  la  portion  vaginale  acquiert  une  conSgon- 
tion  normale. 

3  —  Dans  le  cas  de  cicatrices  paramétriqaea,  il  ne  faut  p^ 
seulement  enlever  tout  le  tissu  inodulaire  (Fig.  167  a);  il  î^^ 
avant  tout  faire  disparaître    l'immobilité   de  la  matrice.  D^i-^ 
ce  but  je  saisis  1  utérus  mis  à  découvert  et  j'exerce  sur  lui  l^^ 
tractions,  aussi  considérables  que  le  permet  la  continuité  c=^^ 
parties    dans  le  sens    opposé  aux  adhérences.  Puis  j'excise     ^^ 


ûrliirure  nnilalfnlc. 


cicatrice  de  la  surface  externe  du  col  à  l'aide  d'une  section  ^^ 
croissant,  embrassant  la  partie  latérale.    D'habitude   j'eiifonc?^ 
de  dehors  en  dedans  et  le  long  du  col    un  couteau  pointu  ^ 
deux  tranchants  que  je  promène  assez  loin  et  assez  profondément 
autour  de  l'utérus  pour  le  débarrasser  de  toutes  les  brides  cica- 
tricielles résistantes.    La  plaie  s'ouvre  largement  et  la  matrice 
tombe  alors  dans  le  milieu  du  bassin.  A  ce  moment  l'enlèvement  de 
la  cicatrice  n'offre  plus  aucune  difficulté  et  je  puis  procéder  à  la 
réunion  de  la  perte  de  substance.  L'incision  péricervicale  se  dirige 
d'avant  en  arrière. 
En  cas  d'abduction  prononcée  de  l'utérus,  les  bords  de  la  fente 
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se  rapprochent  facilement  pour  former  une  cicatrice  transversale 
dans  le  cul-de-sac  du  vagin,  de  façon  à  exclure  en  apparence  le 
raccourcissement  de  ce  cul-de-sac.  (Fig.  167  b.)  Quant  àTopéra- 
tion  de  la  déchirure,  elle  se  pratique  suivant  l'un  des  procédés 
décrits  ci-dessus. 

Le  traitement  consécutif  consiste  autant  que  possible  dans 
l*expectation.  En  cas  de  cicatrices  paramétriques»  je  fais  immédia- 
tement appliquer  de  la  glace,  ce  qui  fait  que  sur  une  série  de  seize 
opérations  je  n'ai  jamais  vu  se  produire  d'accidents  du  côté  du 
paramétrium  (1).  Les  cicatrices  sont  toujours  très  lisses  et  égales 
el  laissent  toute  mobilité  à  la  matrice  ;  les  douleurs  se  suppriment 
presque  aussitôt  et  avec  elles  le  martyre  incessant  des  femmes. 
Saûn  Tutérus,  resté  mobile,  involue  d'une  façon  absolument  nor- 
male. 

4  —  Amputation  du  col 

Jadis  on  pratiquait  couramment  l'amputation  dtl  col,  surtout 
dans  les  cas  de  carcinome,  au  niveau  de  la  voûte  vaginale,  avec  un 
simple  bistouri.  L'hémorragie,  inévitable  dans  ces  cas,  devenait 
quelquefois  si  menaçante,  que  cette  opération  a  été  classée  parmi 
celles  qui  sont  extrêmement  dangereuses. 

L'emploi  de  l'écraseur  de  Chassaignac  fut  considéré  comme 
un  progrès  considérable.  Cependant  cet  instrument  présentait 
maints  inconvénients.  Tout  d'abord  on  observa  très  fréquem- 
ment des  lésions  de  la  vessie  et  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
alors  même  que  l'anse  de  l'écraseur  n*était  pas  appyquée  très 
profondément.  Ces  lésions,  ainsi  que  Tont  montré  un  grand 
nombre  d'accidents  de  ce  genre,  ne  sont  pas  aussi  dange- 
reuses qu'on  pourrait  le  croire;  mais  elles  sont  toutefois 
assez  sérieuses  pour  plaider  contre  l'usage  de  l'écraseur  dans 
l'amputation  du  col  de  l'utérus.  Ces  lésions  sont  dues  à  l'étrangle- 
ment des  tissus  voisins  et  s'expliquent  par  la  résistance  éminem- 
ment variable  de  ces  tissus.  La  portion  vaginale,  riche  eu  fibres 
connectives,  est  cassante  et  se  rompt  par  conséquent  facilement 
sous  Taction  de  la  chaîne,  tandis  que  la  muqueuse,  parsemée  de 

(1)  CzeMpiv,  loc.  cit. 
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très  nombreuses  fibres  élastiques,  le  conduit  vaginal  et  les  parti 

environnantes  opposent  une  résistance  bien  plus  considérable 

Mais  le  plus  grand  reproche  que  je  fasse  à  Tinstrument  de  Chassai — 
gnac^  et  pour  ce  je  me  base  sur  le  nombre  considérable  de  hii^ 
que  j'ai  observés  chez  mon  père,  chez  d'autres  gynécologues  e 
dans  ma  pratique  personnelle,  est  le  suivant  :  L'bémoatBse  n'e 
pas  le  moins  du  monde  certaine  avec  Técraseur,  et  la  cfca 
tion  consécutive  à  Técrasement  donne  lieu  à  des  rétractions»  àd 
sténoses  et  même  à  des  atrésies. 

Aucun  des  succédanés  de  Técraseur,  ni  la  guillotine,  ni  Tan 
galvano-caustique  ne  suppriment  complètement  ces  inconvénient 


ils  ont  même  leurs  inconvénients  spéciaux.  Aussi  ai-je  renom 
complètement  à  leur  emploi.  D'ailleurs  il  me  semble  que  le  rej. 
de  ces  appareils  est  commandé  rien  que  parce  que  nous  noos  pi 
vous,  en  en  faisant  usage,  de  la  faculté  de  modifier  selon  li 
circonstances  le  procédé  d'amputation,  et  de  la  possibilité  de  se  —  ^- 
mettre  la  mufueuseau  traitement  qu'exige  l'importance  des  ^^*  -  ^- 
tiens  de  cette  membrane. 

La  plupart  des  gynécologues  allemands  ont  renoncé  à  Tampu  ^cJ 
tlon  circulaire  avec  le  bistouri,  telle  que  l'a  conseillée  Sims  (1)  el 
comme  Emmet  (2)  la  recommande  encore  aujourd'hui.  (Fig.  168, 16^-. 
Et  cela  parce  que  le  revêtement  du  moignon  par  la  muqueuse  €iu 
vagin,  suivant  le  procédé  de  Sims^  ofi're  trop  de  difficultés;  de  pi  w 
cette  manière  de  faire  expose  aux  hémorragies  consécutives  et  i 
une  cicatrisation^îrrégulière. 

C'est  à  Begar  (3)  que  nous  devons  le  véritable  procédé  de  rain- 
putation  cervicale,  procédé  qui  rend  Topérateur  maître  de  révolu- 
tion cicatricielle  et  le  met  à  même  d'assurer  Thémostase.  Ce  pro- 
cédé consiste  à  attaquer  le  col  après  avoir  attiré  Tutérus  aussi  bas 
que  possible  dans  le  champ  de  spéculums  vaginaux  et  avoir  ainsi 
rendu  facilement  accessible  son  segment  cervical.  On  fend  les  com- 
missures latérales  du  museau  de  tanche  jusqu'au  niveau  des  in- 
sertions vaginales,  et  on  excise  d'abord  de  la  lèvre  postérieure,  en 

1 1)  Cfiirurt/if  ulnine,  1800. 
(2)  Gym'vvlOf/if,  3-  éd.  1885. 

;3)  yaturlorschcr-Vers.  Innsbruck,  1871,  n»  7,  p.  173.  —  Odebiikcst,  Berl,  btttr 
zur  Gi'b.  u,  (iijn,  III,  p.  220. 
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Qt  de  la  limite  de  la  muqueuse  cervicale,  une  portion  conique 
3u  moins  considérable  suivant  le  cas.  On  suture  en  faisant 


Sut  arc  itrH  l'imiiBUlion  ci 


sser  aux  fils  toute  la  surface  de  la  plaie,  de  façon  à  ce  que  la 
26  soit  située  à  peu  près  au  niveau  du  moignon  de  la  lèvre 
ieure.  On  fait  de  même  pour  la  lèvre  antérieure,  el  0nate- 


Fio,  ITO 
Satire  iv  asignon  iprts  l'impala  lion  di 


SU  ferme  les  commissures  latérales  également  avec  des  su- 
profondes.  Cette  occlusion  peut  se  faire  soit  d'après  le  pro- 
u'indiquela  fig.  170,  c'est-à-dire  parréunioo  directe,  ou  bien 
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par  l'iatermédiaire  d'un  revêtement  de  muqueuse,  comme  le  moDlr- 
la  fig.  171. 

Le  procédé  de  Begar  aurait  été  parfait  si  ce  chirurgien  a^-a-, 
étendu  aussi  l'excision  à  la  muqueuse  du  canal  cervical.  Cette  de~ 
nière  modiScation  des  plus  importante,  a  été  indiquée  par  Schnm 
der  (I)  qui  recommande,  après  discision  bilatérale,  d'écarter  1^ 
deux  parois  du  col  et  d'inciser  ces  parois  perpendiculairement  £i= 
niveau  de  la  limite  microscopique  entre  les  muqueuses  saine 
malade.  (Fig.  173,  a.)  Puis  une  section  extérieure  partant  d^ 
vient  rejoindre  l'extrémité  de  la  dernière  là  où  les  altérations  patb= 
logiques,  propres  à  chaque  cas,  l'exigent.  On  suture  en  faisant  e^ 


brasser  aux  fils  la  surface  de  la  plate  et  en  renversant  ce  qui  r 
delà  lèvre  correspondante.  (Fig.  174.)  Après  qu'on  a  enlevé  c 
lement  la  muqueuse  malade  sur  la  lèvre  antérieure  et  fermé  i^-'^ 
commissuTes  latérales,  la  configuration  de  la  cicatrice  est  telle  q"  ■*-^* 
le  moignon  cervical  se  trouve  tapissé  par  la  muqueuse  du  cul-di^  ^^' 
sac  vaginal  altiréc  en  haut,  et  que  la  limite  inférieure  de  la  muquei^  ^^ 
cervicale,  logée  assez  profondément  dans  l'entonnoir  de  nouv»  ^  ^^ 
formation,  se  dérobe  autant  que  possible  aux  iuQuences  venant  ^c^" 
vagin. 

J'ai  coutume  de  combiner  entre  elles  les  opérations  de  Begar     ^ 
de  Sc/irœder,  el  ]0  modifie  toujours  mon  procédé  suivant  les  ».^*-^" 


(I,  ChariU-Amiati-n.  IS7S.  -  Zeilschr.  /.  C*fr.  u.  Gyn.  III,  p.  4t9.  —  Mùaic=:* 
eodem  loco,  [11,  p.  318. 
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luces  de  chaque  cas  particulier.  Lorsque  la  muqueuse  du  canal 
irvical  est  intacte,  ce  qui  est  très  rarement  le  cas,  j'ampute 
après  le  procédé  de  Hegar;  lorsque  la  muqueuse  est  malade, 
sntève  des  portions  altérées  tout  ce  que  je  puis  enlever,  ei  j'excise 
B  la  lèvre,  ou  plutôt  de  la  paroi  du  cet,  autant  de  tisâu  qu'il  faut 
anr  obtenir  la  guérison.  (Fig.  175, 176.)  L'opéralioa  devient  ainsi 
es  simple  el  très  sûre  ;  avec  un  peu  d'habileté  dans  l'application 


173.  —  Kiciiion  (l'apifs 


S  sutures,  elle  ne  demande  que  peu  de  temps  pour  son  exécu- 


Ordinairement  je  fais  précéder  l'amputation  d'un  curettage  de 
^  muqueuse,  en  raison  des  complications  si  fréquentes  consis- 
tât en  affections  chroniques  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme 
itériQs. 

Pour  l'opération  elle-même,  j'attire  l'utérus  à  moi  aussi  bas  que 
M>ssible  et  je  le  place  dans  le  champ  d'un  spéculum  vaginal.  Je 
lésiofecte  à  nouveau  le  champ  opératoire  et  j'incise,  sous  l'égide 
le  rirrigation  continue  avec  des  solutions  faiblement  antiseptiques, 
«s  lèvres  du  col  jusqu'au  niveau  de  l'insertion  du  vagin.  A  l'in- 
«rsection  des  muqueuses  saine  et  malade,  je  fais  une  incision 
perpendiculaire  à  l'axe  du  col  et  j'excise,  à  l'aide  d'une  incision  de 
iebors  en  dedans,une  portion  de  Ja  lèvre  postérieure  ayant  l'éteo- 
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due  exigée  par  lo  cas  actuel.  Je  suture  immédiatement  et  je  pos.^ 
des  flls  aussi  loin  que  doit  s'étendre  la  lumière  de  l'oriBce  externe  . 
J'opère  de  màme  pour  la  lèvre  antérieure,  en  ayant  soin  de  r^  - 
culer  les  pinces  qui  Ûxent  l'utérus  dans  sa  position  déclive,  dacM.  s 
le  pli  de  transition  cervico-vaginal. 

Ceci  fait,  je  procède  à  la  réunion  des  commissures  Inlri  iln  i^ 
J'enlève  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  les  pinces  devenues  inmix.- 
tiles,  puisque  les  Qls  appliqués  jusque-là  peuvent  servir  à  flf=^i 
convenablement  le  col.  Gr&ce  à  ces  Qls,  j'attire  tout  d'abord  uE^h.- 
des  commissures  du  col  en  bas  et  sur  la  ligne  médiane  aSn  de  ""*■ 
suturer.  Les  Qls  devront  embrasser  toute  la  plaie  et  être  tt-^^S 


Fn.  175.  —  AmpnUtion  ilini  un  cls  tt  mitiitt  cenrale.  Kiectlon  iet  Urnt  4a  ■■•«» 
de  linriic.  liraiioBt  cuhiB^triqict. 

rapprochés  l'un  de  l'autre,  car  c'est  à  ce  niveau  que  les  hémorra' — 
gies  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  abondantes.  Je  fais  enQc* 
de  même  pour  la  commissure  du  cùté  opposé. 

En  général  il  faut  de  huit  à  dix  Qls  pour  chaque  lèvre,  et  de  troid 
à  quatre  pour  chaque  commissure.  Lorsque  l'hémostase  est  complète 
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et  les  lèvres  ^es  plaies  des  muqueuses  vagioale  et  cervicale  inti- 
mement réunies,  on  coupe  les  fils.  Un  nouveau  lavage  précède  la 
remise  en  place  de  la  matrice,  puis  la  malade  est  portée  dans  son 
iit.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement,  dans  les  cas  où  les  sécrétions 
utérines  ont  été  fétides,  que  j'introduis  dans  le  vagin  un  tampon 
d'ouate  saupoudré  d'iodoforme;  en  dehors  de  ces  cas,  je  ne  le  fais 
qu'en  présence  d'un  relâchement  considérable  des  tissus  et  d'une 
tenclance  prononcée  des  piqûres  à  laisser  échapper  du  saag.  Habi- 
tuellement ce  pansement  est  complètement  inutile . 

Ijds  opérées  garderont  le  lit  une  huitaine  de  jours  ;  on  fera  deujc 
^ois  par  jour  des  irrigations  vaginales  avec  une  solution  faible  . 


^'adde  phénique  ou  de  sublimé.  Tant  que  les  femmes  ne  pourront 
K^«s  urioer  spontanément  dans  le  décubitus,  on  les  sondera  ;  à 
K^vUr  du  troisième  jour,  on  veillera  à  ce  qu'elles  aillent  à  la  garde- 
**ïîbe. 

Les  premiers  jours,  les  opérées  se  plaignent  quelquefois  de  ma- 
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laises  siégeant  surtout  dans  les  jambes  :  ces  malaises  sont  dus 
la  position  dorso-sacrée.  S'ils  s'acceatueDt  et  loquiètenl  les  malades, 
00  administrera  de  la  morphine.  Ordinairement  cette  môdication 
n'est  pas  nécessaire. 

Des  que  les  vomissements  consécutifs  aux  inhalations  de  chlo- 
roforme auront  cessé,  on  donnera  aux  femmes  une  nourriture  for- 
tifiante. Deux  ou  trois  jours  après  l'abandon  du  Ut,  on  examinera  la 
plaie  à  l'aide  d'un  spéculum  plein;  on  la  nettoiera  et  on  enlèveia 
au  besoin  quelques  fils.  Si  tes  sécrétions  sont  abondantes  on 
appliquera,  pour  les  tarir,  un  tampon  d'ouate  saupoudré  d'iodo- 
forme  qu'on  laissera  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  L.es 


\ 


Fia.  178.  Siton  de  la  ittit  npèrieirc  ip^* 

l'iMpititioD  àw  col. 
1  cl  1  :  Snlurei  de  II  couiiuire  liUYalf - 


dans  la  plaie  n'a  d'ailleurs  aucun  inconvénient.  Je  les  ai  quelqt»' 
fois  laissés  en  place  des  semaines  et  même  des  mois,  pour  ne  i-^' 
ôler  que  petit  à  petit,  chez  des  femmes  très  influencées  par  l'opé  *'^' 
tion.  Jusqu'après  l'enlèvement  des  fils,  j'ordonne  des  injection  *^ 
vaginales  additionnées  de  vinaigre  de  bois  ;  à  partir  de  ce  mom^*^ 
celles-ci  sont  remplacées  par  des  irrigations  avec  addition  de  ** 
mixture  iodo-iodurée  dont  j'ai  donné  la  formule  plus  haut. 
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La  cicatrisation  consécutive  à  celle  opéralion  est  régulière.  Il 
t  rare  que,  les  fils  coupant,  ce  fait  compromette  la  configuration 
s  lèvres  de  l'orifice  externe.  Ce  procédé  employé  dans  plus  d'un 
illier  de  cas  ne  m'a  donné  jusqu'ici  que  des  cas  isolés  de  sténose. 
9  même  les  rétractions  cicatricielles  irrégulières  et  autres 
formations  du  museau  de  tanche  sont  tout  à  fait  exception- 
dles. 

Pour  beaucoup  de  débutants,  la  difiSculté  de  l'opération  semble 
ger  dans  Vbémorragie  qui  accompagne  la  discision  du  col  et 
xdBion  des  lambeaux  cervicaux.  Moi-môme,  en  commençant, 
ais  sans  cesse  poursuivi  par  la  crainte  de  ces  pertes  de  sang  et 
cherchais  un  moyen  de  les  limiter,  sinon  de  les  arrêter.  On  a 
^posé  comme  prophylaxie  la  ligature  et  la  compression,  à  Taide 

Técraseur  ou  d'instruments  analogues,  du  segment  du  col  situé 
-dessus  de  la  portion  à  exciser.  Emmet  (1)  se  servait  à  cet  efi^et 
n  ressort  de  montre  enfermé  dans  un  tube  de  caoutchouc  et 
^  à  un  tourniquet  utérin.  J'ai  employé,  dans  le  même  but,  un 
kple  tube  de  caoutchouc  (2);  j*appliquais  ce  tube  au-dessus 
me  aiguille  de  Karlsbad  avec  laquelle  je  traversais  transversa- 
Mnt  la  voûte  vaginale  et  le  col,  au-dessus  du  segment  à  enlever. 
»  avantages  de  l'application,  à  ce  niveau,  d'un  tube  de  caout- 
doe  sont  plus  qu'évidents  :  il  n*y  a  nul  danger  de  produire  des 
ions  sérieuses,  même  en  comprenant  dans  la  ligature  un  diver- 
Dle  de  la  vessie  ou  une  portion  procidente  du  cul-de-sac  de  Dou- 
as. L'opération  terminée,  on  retire  le  tube  et  onéirrête,  avec  des 
tures  posées  après  coup,  l'hémorragie  qui  a  pu  se  produire  à 
ivers  les  trous  d'aiguille.  Une  compression  de  ce  geui^  suppose 
i^on  puisse  attirer  fortement  en  bas  le  col  de  la  matrice  :  son 
nploi  se  trouve  ainsi  quelque  peu  restreint.  Au  fur  et  à  mesure 
le  je  devenais  plus  habile  dans  l'application  des  sutures,  j'aban- 
HUiais  de  plus  en  plus  l'usage  du  tube  constricteur  ;  et  je  n'y  ai 
^recours  aujourd'hui  que  pour  la  démonstration.  L'hémorragie, 

cas  d'amputation  du  col,  est  facile  à  limiter  ;  l'opération  tout 
lîère,  dans  des  circonstances  un  peu  favorables,  ne  demande 

)  Gifnécologie,  3*  éd.,  p.  406. 

)  BerL  Klin.  Woch.  1876,  n*  4.  —  Récemment  L.  Furst  a  décrit  des  aiguilles 

^les  de8Uné08&  la  ûxation  du  tube.  Arcfi.  /*.  Gyn,  XXVIII. 
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avec  uu  peu  d'habileté  que  six  à  dix  minutes  pour  son  exécation. 
On  est  absolument  libre  de  poser  les  premières  sutures  aux  endroits 
qui  saignent  abondamment,  ou  d^arrêter  le  sang  par  des  ligatures 
provisoires.  Quant  aux  ligatures  isolées,  à  la  surface  de  la  plaie, 
je  n'en  pratique  jamais. 

On  a  reproché  à  l'amputation  de  ne  pas  préserver  des  bémo> 
ragies  consécutives,  même  avec  la  suture  du  moignon.  Ce  reproche 
semble  fondé,  si  Ton  se  reporte  aux  premières  statistiques  publiées 
à  ce  sujet.  Je  n'ai  eu  que  des  cas  isolés  d'hémorragie  consécutive 
dans  ma  première  centaine  d'excisions  du  col  (1),  et  je  rapportece 
résultat  à  ce  fait  que  mes  sutures  embrassent  toujours  toute  la 
surface  saignante  et  que  mes  fils  sont  noués  solidement.  C'est  là 
une  affaire  d'adresse  ;  en  effet,  j'ai  vu  l'hémorragie  survenir  à  la 
suite  d'amputations  du  col  pratiquées  par  mes  assistants,  alors 
qu'ils  n'avaient  pas  encore  la  notion  de  la  force  à  employer  pour 
lier  les  fils.  Aussi  ai-je  veillé  dans  ces  dernières  années,  dans  les 
opérations  exécutées  par  mes  élèves,  à  ce  que  les  fils  fussent  serrés 
convenablement,  ce  qui  nous    assurait  l'hémostase,  même  dau^ 
ces  interventions  de  débutants. 

Les  hémorragies  consécutives  peuvent  survenir  aussi  bien  peu 
de  temps  après  l'opération  qu'au  bout  de  la  première  semaine, 
alors  que  quelques  fils  commencent  à  couper,  et  qu*au  moment  où 
on  enlève  les  premières  sutures  à  la  femme  qui  vient  de  se  lever. 
Jadis  j'essayais,  en  cas  d'hémorragie  survenue  dans  la  première 
huitaine^  de  con))3attre  l'écoulement  par  des  injections  astringentes, 
des  morceaux  de  glace,  au  besoin  par  le  tamponnement.  Mais  pins 
tard  j'en  «uis  arrivé,  lorsque  la  perte  était  abondante,  à  faire  por- 
ter la  femme  sur  la  table  à  opération,  à  l'endormir  et,  après  lavage, 
à  mettre  à  jour  la  région  saignante  et  à  produire  Thémostase  à  l'aide 
d'une  application  de  sutures.  Les  hémorragies  qui  accompagnent 
parfois  l'enlèvement  des  fils  ont  toujours  cédé  jusqu'ici  aux  appli- 
cations de  perchlorure  ou  au  tamponnement.  Si  l'écoulement  était 
abondant  et  de  longue  durée,  je  recourrais  également  sans  hésiter 
à  la  suture.  Mais  depuis  très  longtemps  je  n'ai  plus  eu  besoin  de 
m'adresser  à  ces  moyens. 

(!)  nerl.klin.  Woch.  1878,  n*  4>. 
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En  dehors  de  ce  procédé  d'amputation,  on  en  a  proposé  plu- 
sieurs autres  ayant  le  même  but.  Je  m'abstiens  d'en  donner  ici  la 
description,  parce  que  la  plupart  d'entre  eux  ne  sont  pas  entrés 
dans  la  pratique.  J'ai  moi-même  indiqué  en  1878,  au  temps  où  je 
recommandais  l'amputation  du  col  comme  un  remède  contre  la 
métrite  chronique,  un  procédé  personnel  qui  avait  surtout  pour 
bat  d'enlever  la  plus  grande  partie  possible  de  la  muqueuse  cervi- 
cale. Ha  recommandation  s'appuyait  sur  un  assez  grand  nombre 
de  cas  où  j'avais  employé  ce  procédé,  qui  consistait  dans  Texcision 
presque  complète  du  col  et  dans  un  mode  de  suture  particulier  de 
l'infundibulum  d'excision.  Je  n'avais  pas  essuyé  un  seul  échec.  Ce 
n'est  que  plus  tard  que  j'eus  à  déplorer  également  des  sténoses  et 
même  des  atrésies  consécutives  à  l'opération.  J'essayai  alors  de 
modifier  le  procédé,  mais  j'acquis  bientôt  la  conviction  qu'il  était 
extrêmement  diCBcile  d'éviter  ces  inconvénients.  Aussi  n'y  ai-je 
plus  recours  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels,  et  me 
dispenserai-je  de  le  décrire  ici.  • 

6  —  Ezciaion  totale  (haute)  du  col 

Les  différents  procédés  opératoires  décrits  jusqu'à  présent  ne 
sont  destinés  qu'à  l'excision  du  col  dans  les  cas  d'affections  de  sa 
portion  inférieure.  Dans  certains  cas,  il  peut  devenir  nécessaire 
d'amputer  le   segment  cervical  de  Tutérus  tout  entier,  et  de 
i  exciser  à  ras  du  corps.  Ce  mode  d'interventior^ trouve  son  indi- 
cation dans  les  cas  de  dégénérescence  maligne  du  col,  ou  plutôt  des 
ièvres  du  museau  de  tanche,  au  début;  il  a  aujourd'hui  encore 
des  partisans  et  des  défenseurs,  ainsi  que  cela  ressort  des  docu- 
Uients  collationnés  à  ce  sujet   par  Hofmeier^  à  la  clinique  de 
Schr<Bder  (1).  Jusqu'à  il  y  a  six  ans,  je  pratiquai   souvent  cette 
Opération;  et  depuis  lors  encore  j'y  ai  recours  quelquefois,  me  con- 
tentant ainsi  de  l'excision  du  col  utérin  d'après  la  méthode  indi- 
^juée  ci-dessus.  Au  point  de  vue  de  la  guérison  radicale  du  carci- 
nome, je  n'ai  pas  eu  à  me  louer  de  mes  tentatives.  Toujours  j'ai 
Vu  la  tumeur  récidiver,  et  la  récidive  se  produire,  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  environ  un  an  après  l'amputation,  presque  tou- 

(t)  Naturforscher-VersamnUungy  Berlin,  1886. 
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jours  plus  tôt.  Et  cette  récidive  acquérait  an  dérdoppemenl 
tellement  rapide  qu'elle  excluait  toute  opération  radicale  nouvelle. 
Les  malheureuses  succombaient  sans  qu'il  tUl  possible  de  remé- 
dier au  mal .  Aussi  ai-je  renoncé  dans  le  carcinome  à  Texci^on 
totale  du  col.  Voir  plus  haut  la  relation  de  ma  dernière  tentative. 

L'opération  en  elle-même  semble  présenter  relativement  peu  de 
danger,   surtout    si  Ton  prend   les  précautions  indiquées  par 
Schrœder  (1),  et  qui  consistent  en  une  ligature  temporaire  dm 
ligaments  larges  au  niveau  des  grasses  artères,  c'est-à-éirB 
des  artères  utérines  et  autant  que  passible  des  utéra^rah- 
riennes.  Celte  ligature,  dont  il  a  été  question  à  propos  de  Tonver-^ 
ture  de  la  cavité  utérine  dans  la  discision  du  col,  est  possible  et: 
très  efficace  également  dans  l'amputation  du  col.  Dans  les  viagt — 
sept  cas  d'excision  totale  du  col  dégénéré  (2),  où  j'obtins  gric^^ 
à  elle  une  hémostase  complète,  je  ne  rencontrai  aucune  difficulL^ 
ni  dans  la  pose  des  fils  ni  dans  les  manœuvres  ultérieures  exigé 
par  la  suture^Seulemenl  l'intensité  des  douleurs  produites  par  1 
ligature  me  forçait  à  Tenlever  dès  que  l'opérée  s*é veillait;  je  1 
fais  du  reste  aujourd'hui  dès  que  Topération  est  terminée. 

Le  manuel  opératoire  de  l'excision  totale  du  col  précédée  de  l 
ligature  des  ligaments  larges  est  le  même  que  celui  de  Tampa- 
talion  partielle.  La  femme  est  endormie  dans  le  décubitus  donc- 
sacré  et  rirrigation  continue  mise  en  train.  On  saisit  la  portion 
vaginale  qu'on  met  bien  à  découvert  et  qu'on  désinfecte  à  nou- 
veau ;  puis  on  la>déplace  vers  un  des  côtés.  A  ce  moment,  on  tra- 
verse la  voûte  vaginale  avec  une  aiguille  courbe  de  dimensions 
moyennes^t  munie  d'un  double  fil  de  soie  forte,  le  plus  près 
possible  de  Tutérus,  de  façon  à  ce  que  quand  l'aiguille  ressort 
après  un  fort  mouvement  de  rotation  dans  le  voisinage  de  son 
entrée,  le  fil  embrasse  la  base  du  ligament  large.  Avant  de  nouer 
le  fil,  on  remet  la  portion  vaginale  en  place,  c'est-à-dire  sur  la 
ligne  médiane,  afin  de  produire  le  rel&chement  convenable  des 
tissus  embrassés. 


•M  Zeilschr.  f.  (ieh.  u.  (iyn.  IH,  p.  419  et  VI,  p.  213. 

(2)  Vjo  nombre  croit  annuellement  depuis  environ  5à6an8;  voir  l'emploi  de  la 
ligature  provisoiro  des  ligaments  larges  dans  le  curettage  des  carcinomes  inopé- 
rables. 
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Od  agit  de  même  pour  le  côté  opposé  et  on  pose  au  besoin 
d^autres  fils  encore  en  avant  ou  en  arrière  des  premiers.  Puis  on 
ibfld  le  col  dont  on  disjoint  les  lèvres  jusqu'au  point  où  Ton  pense 
pratiquer  Texcision. 

L'excision  de  la  moitié  postérieure  du  col  peut  être  opérée  soit 
par  en  bas,  en  partant  de  Tinsertion  du  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur, soit  par  en  haut.  Lorsque  les  ligatures  sont  bien  faites,  on 
à  À  peine  du  sang,  surtout  si  Ton  n*hésite  pas  à  réunir  rapide- 
flient  et  intimement  la  lèvre  de  la  plaie  vaginale  avec  celle  du 
ca.X3al  cervical,  à  Faide  de  sutures  posées  le  plus  profondément 
possible.  (Fig.  172.) 

On  ampute  de  la  même  façon  la  paroi  cervicale  antérieure, 
%>  Mes  avoir  eu  soin  de  détacher  cette  paroi  de  la  vessie  avec  le 
s^<M)urs  de  Tongle,  et  par  des  manœuvres  prudentes  de  traction, 
également  il  faudra  rapprocher  exactement  le  bord  cruenté  du 
Jq  avec  celui  de  la  muqueuse  du  col  à  l'aide  de  sutures  pro- 
^^^^:i3des.  Enfin  on  suture  les  commissures  cervicales  des  deux  côtés 
^*  j  après  réunion  complète  des  surfaces  sanglantes,  ^n  enlève  les 
^i^tures.  On  termine  en  faisant  descendre  Tulérus  dans  le  vagin 
^Vissi  loin  que  Texige  le  degré  d'excision  cervicale. 

L'opération,  toute  facile  qu'elle  paraisse,  rencontre  de  grands 
obstacles  dans  des  complications  consistant  tout  d'abord  en  cica- 
^9ices  de  la  voûte  vaginale.  Il  n*est  pas  rare,  dans  ces  cas,  de 
Voir  des  lésions  du  péritoine  et  l'ouverture  du  cul-de^ac  de 
tiouglas.  ^ 

Les  blessures  de  ce  dernier  n'ont  pas,  de  Tavis  unanime  des 
auteurs,  la  gravité  qu*on  accordait  jadis  aux  blessures  d#  la  séreuse 
péritonéale.  Elles  ne  doivent  pas  cependant  ùlre  envisagées  avec 
indifférence,  en  raison  de  l'étendue  de  la  plaie  et  des  lésions  du 
territoire  vasculaire  péri-utérin.  Tout  récemment,  dans  les  cas  où 
les  lèvres  de  la  plaie  péritonéale  ne  purent  èlre  rapprochées  entre 
elles,  je  fis  la  suture  du  vagin  avec  la  séreuse  (comme  dans  Thys- 
térectomie  vaginale)  et  je  posai  dans  le  trou  béant  un  tube  à  drai- 
nage qui  demeura  en   place  pendant  un  laps  de  temps  variant 
entre  trois  et  six  jours.  Grâce  à  ce  procédé  les  lésions  guérirent 
sans  difficulté. 


438  V  —  Opérations  sur  Tutérus 


6  —  Hystérectomie  vaginale 

I/exlirpalion  de  la  totalité  de  l'ulérus,  telle  qu'elle  fut  pratiquée 
par  Langenbeck  aîné  (1813)  et  Sauter  (1822),  avait  été  abandonnée, 
ainsi  que  l'opération  pratiquée  en  1876  par  Hennig  (1),  lors- 
qu'on 1878  Freund{2)  introduisit  rhystérectomie  dans  la  pratique 
en  instituant  pour  son  exécution  un  nouveau  manuel  opératoire. 

Quoique  la  plupart  des  chirurgiens  aient  renoncé  depuis  à  la 
méthode  de  Frewid,  parce  que  plus  la  statistique  devenait  considé- 
rable, plus  les  résultats  étaient  défavorables,  c'est  à  Freund  cepen- 
dant que  revient  le  mérite  d'avoir  enrichi  la  gynécologie  moderne 
de  l'opération  de  l'hystérectomie. 

Czemy  (3)  a  le  premier  remplacé  l'opération  de  Freund  par  l'ex- 
tirpation vaginale.  Peu  après  lui  Billroth  {A),Schrœder  (5),  Schede  (6) 
et  moi  (7),  nous  avons  publié  des  observations  d'hystérectomie 
vaginale.  Le  jffocédé  de  Fritsch  (8)  a  trouvé  un  peu  partout  un 
accueil  des  plus  favorables. 

L'extirpation,  de  quelque  manière  qu'on  la  pratique,  a  été  pro- 
posée tout  d'abord  contre  la  dégénérescence  carcinomateuse  et 
sarcomateuse  de  l'utérus,  qu'on  diagnostique  aujourd'hui  plus 
tôt  et  plus  facilement  que  jadis.  Nous  ne  devons  nous  laisser  dé- 
concerter ni  par  les  raisons  d^ordre  social  ni  par  les  échecs  qui  sont 
essuyés  de  ci  de  là  ;  plus  nous  interviendrons  de  bonne  heure, 
plus  nous  aurons  de  chances  de  succès,  tant  au  point  de  vue  de 
la  guérison  yn  média  te  qu'à  celui  de  la  récidive. 

Ce  n'est  qu'à  propos  du  cancroïde  de  la  portion  vaginale  que  les 
opinions  diffèrent  encore  parmi  les  gynécologues  allemands.  Il 

{\J  yalurforscherversammlung,  Ilamburp,  1876. 

(•2)  W.   A.   FitiîiND,   Volkmann's.   Samtnlung,  n«  133.    —     Ccntralbi,    f.    litjn. 
n"  12,  1878.  —  Ikrl.  klin.  Wochenschr.,  n-  '27,  1878. 
(3)   Wicn.  mni.  Wochenschr,  1879,  45-49. 
i\)  VôLFLEn,  C/iirurgen-Congress.  1880. 
(5)  JOidcm. 

(dy  Salur/orsc/nrversanwilutiy,  Duntzig,  1880.  —  Haum,  ZeiUchr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  VI. 
iTj  DaiilziK.  t8S0  ol  Ccntralbi,  1881. 
^8)  Ccntralbi.  1H83.  n-  07. 
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s'agit  de  savoir  s'il  faut  pratiquer  Textirpation  vaginale  de  la  tota- 
lité de  Tutérus,  ou  s'il  faut  se  contenter  de  Texcision  haute  du  col 
et  de  la  cautérisation  du  moignon.  Schrœder  et  Hofmeier  (1)  sont 
partisans  de  cette  dernière  méthode  en  se  basant  sur  leurs  chiffres 
statistiques  ;  cependant  le  nombre  des  défenseurs  de  Thystérec- 
toaiie  immédiate  augmente  de  plus  en  plus  (2).  J^al  donné  plus 
baut  mon  avis  à  ce  sujet,  et  je  suis  persuadé  que  l'opération  radi- 
cale précoce  offre  un  pronostic  opératoire  plus  favorable  et  donnera 
un    meilleur  résultat  final.   J'ai  d'ailleurs  cité  les   documents, 
naturellement  encore  restreints,  que  je  possède  à  ce  sujet. 

On  a  élargi  le  domaine  des  indications  de  Vextirpation  de 
-^'M^énw.  Moi-même  je  me  suis  décidé  à  pratiquer  cette  opération 
dans  des  cas  d'adénome  malin,  c'est-à-dire  dans  les  affections 
^^^oxistituées  par  une  prolifération  immodérée  des  glandes  de  la  mu- 
^I^^^use  cervicale  avec  disparition  du  tissu  interglandulaire.  L'im- 
P^^rlance  de  ces  affections,  de  plus  en  plus  comprise  aujourd'hui, 
*^t^  certainement  cesser  l'hésitation  des  opérateurs  le  jour  où  la 
P^Tfection  de  la  technique  opératoire  rendra  l'opération  sûre. 

J'ai  extirpé  encore  la  matrice  par  le  vagin  dans  rendométrite 

^^morragique,  chez  des  femmes  sur  le  retour,  dans  des  cas  où 

^^  traitement  long  et  patient  n'arait  pu  mettre  trêve  aux  écou" 

^^menta  sanguins,  et  cela  sans  que  l'on  ait  trouvé  dans  les  par- 

^^^s  abrasées  de  la  muqueuse  bien  des  fois  râclée  (jusqu'à  huit  fois) 

^Vilre  chose  qu'un  état  d'irritation  très  intense. 

Les  opérées  en  question  (elles  étaient  au  nombre  de  sept  en 
Janvier  1887)  étaient  toutes  à  la  veille  de  la  ménopause;  elles  pré- 
entaient  un  degré  d'anémie  extrême  et  étaient  devenues  incapables, 
t^r  suite  de  leurs  souffrances,  de  vaquer  à  la  moindre  occupation. 
ttien  n'avait  pu  les  débarrasser  de  leur  affection,  ni  un  traitement 
Hospitalier  continué  pendant  des  mois,  ni  les  soins  les  plus  rationnels 
C|u'on  leur  avait  donnés  chez  elles.  Il  est  des  auteurs  (3)  qui,  dans 
ces  cas,  préfèrent  pratiquer  la  castration,  comptant  provoquer 
ainsi  l'involution  de  l'utérus.  Je  possède  une  observation  de  ce 
genre,  où  le  résultat  final  ne  fut  pas  satisfaisant.  Je  ferai  du  reste 

(1)  Zeitschr,  f.  Geb.  u.  Gyn.  XIII,  307. 

1)  Brennbckb,  Berl,  klin.  Woch.  —  Staudk,  ibiil.  —  Fuitscu,  Arch.  f.  Gijn.  1887. 
(3)  Olshausen,  NcUurforschervers.  Eisenacli,  18S2. 
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remarquer  que  dans  ces  conditions  la  castration  disparaît,  quant  è    |:«fs 
sa  valeur  comme  opération,  derrière  celle   de  rhystérectomie 
vaginale.  a-i:  ^ 

En  dehors  de  ces  affections  graves  considérées  comme  indica- 
tions de  Textirpation  de  la  matrice,  Kaltenbach  (1)  et  moi  nous 
sommes  les  premiers  qui  ayons  enlevé  l'utérus  dans  des  cas  de    \2r'^ 
prolapsus  contre  lequel  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué. 
Les  trois  femmes  opérées  par  moi  avaient  dépassé  depuis  long- 
temps rage  critique.  Chez  Tune  d'elles,  l'utérus  lourd  et  volumi- 
neux avait  résisté  à  toutes  les  tentatives  de  réduction;  chez  les 
deux  autres,  le  plancher  pelvien  avait  subi  une  atrophie  sénile 
tellement  considérable  qu'il  ne  pouvait  plus  servir  de  support  à  U 
matrice.   Dans  deux  cas  d'ailleurs  celle-ci  était  en  rétroflexioa  et 
n'avait  pu  être  maintenue  dans  sa  position  physiologique  par  n'ini- 
porte  quel  appareil  orthopédique.  Toutes  trois,  incapables  de  se 
livrer  au  moindre  travail,  étaient  condamnées  au  repos  forcé  per- 
manent.  En  face  d'accidents  consécutifs  à  un    prolapsus  aussi 
sérieux,  je  considère  rhystérectomie  chez  les  vieilles  femoa^ 
comme  absolument  justifiée,  et  cela  d'autant  plus  que  l'affection 
se  complique  d'hémorragies  utérines,  sans  qu'il  y  ait  trace    de 
néoproduction   maligne.   Il  est  évident  que  je  ne  fais  pas    de 
l'extirpation  vaginale  de  la  matrice  une  indication  commune    ^ 
tous  les  prolapsus  :  je  ne  veux  parler  que  des  cas  extrêmes  ^^ 
désespérés. 

Le  2  janvier  1^86  une  indication  toute  spéciale  d'hystérectoixiie 
s'offrit  à  moi.  J'avais  constaté  chez  une  femme  extrêmement  ars^é- 
miée,  à  traiirers  le  canal  cervical  béant,  la  rétention  de  portions  pl^" 
centaires.  Gomme  le  diagnostic  avait  été  quelque  peu  douteu'^» 
j'avais  prié  le  médecin  traitant  et  mes  assistants  de  pratiquer    ^^ 
toucher  après  moi.  Au  moment  où  je  voulus  procéder  à  l'extrs*^' 
tion  du  lambeau  puant  de  l'arrière-faix,  je  trouvai  une  perforali^^ 
de  la  paroi  postérieure  du  corps  utérin,  à  travers  laquelle  des  p-^*-^' 
ties  retenues  du  placenta  avaient  pénétré  dans  la  cavité  abdo«:=B^^' 
nale.  En  présence  de  la  stéatose  de  la  matrice,  de  la  décomposiLi-  ^^^ 
certaine  de  son  contenu,  et  de  l'impossibilité  de  combattre  d'u»  ^^^ 

(l)  Cenlralbl,  f-Gyn.  1880.  n-  11. 
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autre  façon  l'iofectioa  indubitable  de  la  cavité  abdominale,  je 
n'hésitai  pas  à  pratiquer  Textirpation  de  Torgane  et  à  désin- 
fecter la  portion  accessible  du  bassin.  La  femme  guérit  sans 
réaction. 

Depuis  la  mi-juin  1880,  il  a  été  pratiqué  à  ma  clinique  cent 
trente-quatre  hystérectomies  vaginales,  à  savoir  : 

10  en  Tannée    1880 

9  —  1881 

22  —  1882 

20  —  1883 

16  —  1884 

24  -  1885 

30  —  1886 

3  -  1887    (jusqu'au  15  janvier) 

^^ost-à-dire        134    dont  vingt-deux  suivies  de  mort. 

Parmi  elles,  soixante-six  furent  faites  pour  carcinome;  il  y  eut 
^^ze  décès.  Chez  trente-et-une,  c'est-à-dire  70,  3  7o,  des  quaranle- 
^^alre  femmes  opérées  avant  la  fin  de  l'année  1885,  la  gué- 
^^^n  persistait  encore  au  commencement  de  1887.  La  récidive  se 
Introduisit  chez  vingt-neuf,  soit  7  Vo  d'entre  elles.  Sur  vingt-huit 
extirpations  partielles,  il  y  eut  huit  décès;  sur  dix-neuf  extirpa- 
tions totales  pour  adénome,  deux  furent  suivies  de  mort;  enfin 
^pt  femmes  furent  opérées  pour  de  rendomélrite  hémorragique 
^Ocurable  avec  prolifération  glandulaire  peu  proiftncée  et  végéta- 
tions polypeuses  modérées,  mais  avec  métrorragies  ayant  résisté 
^  tous  les  grattages  et  à  toutes  les  cautérisations.  Toutes  %s  femmes 
^Dt  guéries.  Je  fis  : 

2  extirpations  pour  sarcome  :  deux  guérisons; 
4  extirpations  pour  myôme  :  4  guérisons  ; 

1  extirpation  pour  perforation  de  Tutérus  puerpéral  :  1  guérison; 

3  extirpations  pour  prolapsus  prononcé  :  3  guérisons. 
Parmi  les  contre-indications   de   l'extirpation  vaginale,  j  ai 

nommé,  en  parlant  du  carcinome,  la  propagation  de  VintiltraUon 
Hu  voisinage  de  Vutérus.  J'en  reconnais  deux  autres  encore  : 
1^  les  adhérences  de  l'utérus  avec  les  organes  voisins  ; 
3"*  l'excès  de  volume  de  la  matrice. 
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Les  adhérences  avec  les  organes  voisins,  seraient-elles  de  nature 
non  carcinomateuse,  entravent  extraordinairement  TextirpatloQ 
vaginale.  Mais  alors  même  qu'on  surmonte  ces  obstacles  et  qu'on 
arrive  à  détacher  les  soudures  qui  s'étendent  à  partir  du  vagin 
dans  tout  l'espace  de  Douglas^  il  reste  toujours  ce  fait  grave  que 
ces  soudures  représentent  des  surfaces  saignantes,  très  compro- 
mettantes pour  le  processus  curatif.  Il  ne  se  produit  que  trop  faci- 
lement des  hémorragies  et  des  sécrétions  profuses;  de  plus, ces 
surfaces  déchiquetées  ne  guérissent  pas  sans  réaction  inflamma- 
toire, et  sont  un  terrain  des  plus  favorables  pour  la  multiplication 
des  germes  septiques,  qui  de  là  gagnent  le  péritoine.  C'est  précisé- 
ment à  ces  sortes  de  difficultés  que  j*ai  eu  surtout  affaire,  quoique 
dans  la  plupart  des  cas  cela  ne  m'ait  pas  empêché  de  mener  Topé- 
ration  à  bien  ;  ce  sont  cependant  ces  cas-là  qui  m'ont  fourni  le  plus 
grand  chiffre  de  mortalité. 

11  est  difTicile  d'établir  d'une  façon  précise  à  quel  degré  de  vo- 
lume de  l'utéi^s  l'extirpation  vaginale  cesse  d'être  possible.  Il  fout 
tenir  compte  de  la  dureté  et  de  la  rigidité  de  l'organe  ou  de  sa 
mollesse  et  de  sa  facilité  d'adaptation;  il  faudra  se  renseigner  sur^- 
tout  si  le  calibre  du  vagin  permet  le  passage  de  l'utérus  sans 
risques  de  déchirures  étendues  du  conduit. 

Dans  tous  les  cas  oii  l'extirpation  vaginale  est  impraticable,  il 
nous  reste  la  laparotomie  et  l'amputation  supravaginale,  telles 
qu'on  les  pratique  pour  le  carcinome  du  corps,  ou  encore  l'hyslé- 
rectomie  suivante  procédé  de  Freund.  D'après  ma  propre  expé- 
rience, l'obstacle  à  l'extirpation  vaginale  est  rarement  absolu, 
lorsqu'il  s^git  de  carcinomes  ou  d'autres  affections  du  col  ;  mais 
lorsqu'on  a  affaire  à  des  affections  du  corps,  la  méthode  la  plus 
sûre  est,  à  mon  avis,  l'amputation  supravaginale  précédée  de  la 
laparatomie,  grâce  à  laquelle  on  peut  enlever  les  tissus  malades  à 
sa  guise  et  au  besoin  extirper  même  le  col.  Rydygier  (1)  a  proposé 
de  traverser,  par  une  incision  faite  dans  le  vagin,  la  muqueuse 
tout  autour  de  la  portion  vaginale,  et  de  terminer  l'opération  selon 
le  procédé  de  Freund. 

Chez  une  parturiente  atteinte  d'induration  carcinomateuse  du 

(1)  hcrL  klin,  Wocli,  n»  45,  1880. 
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ol  très  prononcée,  Schrœder  (1),  après  section  césarienne,  a  en- 
Bvé  le  col  utérin  par  en  haut  et  excisé  la  voûte  vaginale  après 
mt  lié  les  artères  utérines,  et  après  avoir  posé  sur  la  voûte  elle- 
aëme  une  constriclion  élastique.  Dans  un  cas  où  il  existait  une 
ameur  ovarique  et  un  myôme  intra-ligamenteux  compliqués  de 
ardnome  cervical,  je  commençai  par  extirper  ce  dernier  par  le 
agin  après  avoir  lié  le  plancher  pelvien;  le  lendemain  je  ûs  la 
iparotomie  et  enlevai  le  myôme  et  la  matrice  par  Touverture 
bdominale.  La  femme  guérit,  mais  le  mal  récidiva  avant  la  fin  de 
t  première  année  (2). 

Voici  comment  je  procède  pour  pratiquer  l'extirpation  vagi- 
aie  :  après  avoir  soigneusement  désinfecté  le  vjgin  et  évacué  le 
>Qtenu  de  Tintestin,  on  endort  la  femme  dans  le  décubitus  dorso- 
cré;  la  voûte  vaginale  est  découverte  au  moyen  de  spéculums 
ùvalves  et  de  dépresseurs  du  vagin  ;  le  col,  saisi  à  sa  partie  postc- 
>ore  par  des  pinces  à  mors,  est  attiré  autant  que  possible  en 
GUit  vers  la  symphyse  pubienne.  Cette  manœuvre  produit  une 
ision  du  cul*de*sac  postérieur  telle  qu'on  peut  facilement 
ir  Tinsertion  utérine  du  vagin.  J'incise  alors  celte  insertion 
Eis  toute  sa  largeur  aussi  loin  que  possible,  afin  de  pénétrer  au 
18  tôt  dans  l'espace  de  Douglas.  Lorsque  la  connexion  du  col 
Bc  la  voûte  vaginale  est  peu  étendue,  cet  espace  est  ouvert  dès 
premier  coup  de  bistouri.  Au  contraire,  si  la  masse  de  tissu 
t  plus  considérable,  la  progression  du  couteau  peut  devenir 
tutant  plus  pénible  et  plus  difficile  qu'on  sera  obligé  d'aller  plus 
int  pour  atteindre  la  limite  de  la  connexion.  Le  cul-de-sac  de 
«Qglas  une  fois  ouvert,  j'élargis  l'ouverture  de  façon  à  6e  qu'elle 
1886  pénétrer  l'indicateur  de  la  main  gauche,  et  je  suture  à  l'aide 
une  aiguille  très  courbe  le  bord  vaginal  de  la  plaie  sur  toute  la 
f'gcurde  la  section.  (Fig.  179  et  180.) 

L'aiguille  est  enfoncée  à  travers  la  voûte  vaginale  le  long  de 
Qdicateur  qui  se  trouve  du  côté  péritonéal;  elle  embrasse  la 
rouse  et  ressort  dans  le  vagin  à  un  centimère  environ  du  trou 
^trée.  J'ai  besoin,  en  général,  de  quatre  à  cinq  de  ces  sutures 


f^.  f.  Geb.  M.  Gijn.  Horlin,  1885.  —  Zeilschr.  T.  VII,  p.  305. 
^^*f.  Geb.  u.  Gyn,  Berlin,  1883. 
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pour  réunir  ÏDtimemeDt  le  péritoine  qui  tapisse  l'espace  de  Dou- 
glas avec  le  vagin  et  empêcher  toute  hémorragie  à  ce  niveau.  Ea 
regard  de  ces  sutures,  dans  le  cas  où  l'utérus  saigne  fortement, 
je  traverse  la  surface  de  section  utérine  avec  une  forte  aiguille, 
une  seule,  qui  me  sert  dans  la  suite  pour  imprimer  les  meuve' 
menls  voulus  à  l'organe.  Ce  n'est  que  lorsque  l'hémostase  est 
complète  que  l'on  continue  l'opération. 


iglmlt.  riBTcrtnrc  de  l'optce  de  Doiflii.  Sitare  ée  li  niit  niiMlc. 


Lorsque  l'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  rencontre  des  dif- 
Qcultés  et  que  l'hémorragie  est  abondante,  je  suture  la  lai^  sur- 
face saignante  au  conduit  vaginal,  même  avant  que  le  cul-de-iac 
uesoit  ouvert;  et  je  pénétre  plus  avant  dans  la  profondeur  lo 
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long  de  ta  paroi  postérieure  du  col,  en  détournant  à  l'aide  de  la 
pince  les  masses  de  tissu  incisées.  Le  péritoine  apparaît  sous 
l'aspect  d'une  fine  membrane  transparente,  derrière  laquelle  se 
trouve  parfois  une  petite  quantité  de  liquide.  Le  cul-de-sac  une 
fois  ouvert,  on  fait  la  réunion  du  péritoine  au  vagin  sur  toute 
l'étendue  du  plancher  de  Douglas,  absolument  de  la  même  façon 
que  précédemment.  Encore  une  fois  il  faut  que  l'hémostase  soit 
complète  après  ce  premier  temps  de  l'opération,  avant  de  passer 
aux  autres. 


>i|inilf,  Snlur 


Ceci  fait,  je  suture  Je  plancher  des  lîgamenta  larges  au  moyeu 
de  grosses  aiguilles  garnies  de  ûls  doubles  que  je  fais  pénétrer  à 
travers  la  voûte  vaginale  vers  la  portion  des  parties  latérales  de 
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l'espace  de  Douglas  que  le  doigt  introduit  dans  cet  espace  refoule 
en  avant.  (Fig.  180.)  Il  faut  que  ces  Qls-là  aussi  réunissent  le  péri- 
toine et  le  cul-de-sac  du  vagin. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire  émerger  Taiguille  à  tra- 
vers la  paroi  du  vagin,  sans  lui  faire  traverser  d'abord  le  péri- 
toine. Dans  ce  cas  je  protège  du  doigt  laT  pointe  de  Tinstrument, 
et  je  la  fais  ressortir  à  travers  la  fente  béante  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur;  tandis  que  d'une  main  je  tiens  encore  l'œillet,  je 
saisis  la  pointe,  de  l'autre  armée  d'un  porte-aiguille.  A  ce  momeflt 
je  lâche  le  porte-aiguille  qui  tient  l'œillet  et  je  tire  sur  le  second; 
de  cette  façon  mon  aiguille  traverse  toute  l'épaisseur  du  plancher 
qu'elle  retraverse,  de  dedans  en  dehors  cette  fois,  à  un  centimètre 
environ  du  trou  d'entrée,  toujours  guidée  par  le  doigt  indicateur. 
Ces  Qls  doivent  être  serrés  fortement;  en  général  j'en  pose  trois 
de  chaque  côté,  avec  lesquels  je  rapproche  exactement  le  plancher 
pelvien  et  le  vagin  jusqu'au  niveau  de  la  surface  antérieure  du 
col.  Grâce  ^  cette  réunion,  les  vaisseaux  afférents  se  trouvent 
ligaturés,  avant  leur  section,  d'une  façon  tout  à  fait  certaine. 

L'énucléation  du  col  hors  du  plancher  peiFien  jusqu'à  la  péri- 
phérie antérieure,  et  la  ligature,  en  cas  de  besoin,  de  cette  dernière 
s'exécutent  souvent  sans  aucune  perte  de  sang.  On  fait  progressa 
le  bistouri  directement  le  long  du  col  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit 
mis  à  nu  des  deux  côtés  et  sur  toute  sa  longueur,  c'est-à-dire 
jusqu'au  niveau  du  corps.  Dès  que  l'hémostase  est  complète,  on 
incise  la  périptférie  antérieure  en  ayant  soin  d'attirer  fortement 
rutérus  en  arrière  et  de  tendre  en  avant  le  cul-de-sac.  Je  dissocie 
les  attachas  cervico-vésicales  avec  les  ongles,  aussi  loin  que  je  les 
rencontre  sous  le  doigt.  L'étendue  de  ces  attaches  est  d'ailleurs 
aussi  variable  que  les  connexions  du  col  avec  le  cul-de-sac  poslé- 
rieur  du  vagin;  je  les  ai  rencontrées  n'ayant  qu'un  centimètre  de 
largeur;  dans  d'autres  cas,  elles  en  avaient  cinq  et  davantage.  Il 
faut  parfois  recourir  à  l'instrument  tranchant  pour  détacher  les 
adhérences  trop  résistantes.  Quoiqu'il  en  soit,   il  faudra  suturer 
tout  de  suite  et  aussi  exactement  que  possible  la  surface  de  disso- 
ciation avec  la  paroi  vaginale,  à  l'aide  de  petites  aiguilles  qui  em- 
brassent la  totahté  des  tissus  en  passant  immédiatement  sous  la 
surface  de  la  plaie  regardant  la  vessie.  Eu  général  quatre  points 


6  —  Hysléreclomic  vaçinalc 


447 


de  suture  suffisent  pour  rhémostase  et  la  restauration  de  la  con- 
tinuité des  bords  de  Touverture  située  dans  le  cul-de-sac  du 
vagin. 

Dès  que  le  sang  est  arrêté,  j'explore  à  nouveau  la  région  posté- 
rieure de  l'utérus  pour  me  renseigner  sur  le  volume  el  la  mobilité 
de  ce  dernier.  Puis,  avec  une  pince  de  Musetix^  je  le  saisis  par  sa 
lèvre  postérieure  et  je  l'attire  fortement  en  avant.  On  introduit 
dans  l'espace  de  Douglas  un  spécu- 
lum de  Simon  ou  un  écarteur  qui 
empêche  le  fond  utérin  qui  descend 
de  se  trouver  étranglé  au-dessus  du 
bord  postérieur  de  la  plaie.  Au 
moyen  de  pinces  de  Museux  saisis- 
sant la  matrice  à  des  niveaux  de 
plus  en  plus  profonds,  j'amène  la 
paroi  postérieure  du  corps  et  le  fond 
dans  l'ouverture  créée.  Si  l'organe 
est  mobile  et  pas  trop  volumineux^ 
lextraction  en  est  aisée;  s'il  est 
large  et  de  grandes  dimensions,  ce 
temps  de  Topération  peut  devenir 
extrêmement  difficile.  La  manœu- 
vre est  parfois  facilitée  par  le  refou- 
lement du  col  derrière  la  symphyse 
pubienne;  dans  d'autres  cas  j'intro- 
duis dans  le  corps  l'instrument 
représenté  par  la  Qg.  181,  et  j'attire 
Tutérus  dans  la  plaie  à  l'aide  de  cet 
appareil. 

Cette  introduction  peut  être  en- 
travée par  l'étroitesse  du  canal 
cervical;  on  y  remédie  au  moyen 
de  la  discision.  J'évite  autant  que 
possible  de  me  servir  de  cet  ins- 
trument, parce  qu'habituellement  son  emploi  amène  la  perfora- 
tion de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  et  par  conséquent  le 
contact  du  contenu  de  Torgane  avec  la  surface  s^iignante. 


FiG.  IHI.  —  Instrnmmt  âtsl'in^  i  Ténaoléa- 
lion  <le  Tutérux  à  Iravcrs  la  fente  du 
cul-(le-sac  postérieur. 
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Lorsque  l'ulérus  apparaît  le  fond  le  premier,  il  descend  volon- 
tiers jusqu'au  dehors  de  l'oriflce  vaginal,  pour  peu  que  ses  atta- 
ches avec  le  plancher  pelvien  soient  suffisamment  disséquées. 
Sinon  l'extirpation  rencontre  certaines  difficultés  que  Ton  sup- 
prime à  Taide  des  ciseaux  ou  du  bistouri. 

L'extraction  ultérieure  de  l'utérus  ainsi  inversé  est  quelquefois 
pénible,  en  raison  surtout  de  Timportance  de  Thémostase.  J'isole, 
dans  ces  cas,  l'insertion  des  ligaments  larges  ;  je  déplisse  les 
trompes  et  le  segment  du  ligament  large  qui  les  avoisine,afiû  de 
lier  ce  dernier  en  un,  deux  ou  trois  endroits  différents  ;  bien 
entendu  je  fais  cela  des  deux  côtés  avant  de  procéder  à  l'exci- 
sion de  l'utérus.  Il  reste  alors  encore  à  détacher  du  segment  in- 
férieur du  corps  une  masse  de  tissu  quelquefois  très  résistante  ; 
cette  masse  delissu,  qui  après  la  section  de  l'insertion  tubaireet 
de  celle  du  ligament  rond,  paraît  d'accès  très  facile,  est  d'abord 
munie  d'une  ligature  et  suturée  avec  la  lèvre  de  la  plaie  vaginale 
(tout  d'abord  du  côté  gauche)  avant  d'être  incisée  (1).  La  sépara- 
tion d'avec  l^xcavation  vésico-utérine  se  fait  aisément,  si  l'on  a 
soin  de  se  tenir  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  constamment  près 
de  la  matrice.  Dans  ces  cas  aussi  je  suture  volontiers  le  péritoine 
au  vagin  avant  de  terminer  l'extirpation  et  de  permettre  à  la 
séreuse  de  se  dérober  à  ma  surveillance. 

En  dernier  lieu,  la  plupart  du  temps  à  droite,  on  procède  à 
l'excision  du  moignon  du  ligament  large.  Ici  encore  c'est  la  suture 
qui  assurera  l'h^ostase  et  la  fixation  du  moignon  avant  l'extir- 
pation complète  de  l'utérus. 

Ce  n'esltque  très  rarement  que  des  anses  intestinales  pénètrent 
dans  le  champ  opératoire  ou  même  vous  tombent  sous  les  yeux» 
Gênent-elles,  j'applique  une  éponge  sous  elles  et  les  préserve  ainsi 
de  toute  lésion. 

Les  ovaires  et  les  trompes  tombent  souvent  dans  la  plai^> 
même  lorsque  ces  organes  sont  fortement  augmentés  de  volume; 
dans  ce  cas,  j'en  fais  la  ligature  sans  peine  et  je  les  enlève  avec 
le  reste. 

Jusqu'à  ce  stade  de  l'opération,  l'irrigation  continue  av^  u^^ 

(1)  OuvBuus,  CentralbL  f.  Gyn,  1885»  q*  48. 
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wIdUod  très  faible  d'acide  phénique  suf&t  pour  le  lavage  de  la 
plaie.  À  partir  de  ce  moment  seulement,  j'emploie  deux  ou  trois 
petites  éponges  montées  sur  de  longues  pinces  à  mors  pour 
nettoyer  le  plancher  du  cul-de-sac  de  Douglas,  et  inspecter  les 
lèwes  de  la  plaie  au  moyen  de  pressions  exercées  avec  ces  épon- 
ges de  dedans  en  dehors  du  cul-de-sac. 

Jamais  je  n'ai  vu  d'hémorragies  consécutives  graves  à  la  suite 
d'extirpation  de  l'utérus. 


Fia.  lU.  —  Drtinite  iprd  tillrpitlon  loUI«. 

« 

^e  combats  la  moindre  petite  hémorragie  h  l'aide  de  sutures 
P^^^ées après  coup;  puis  j'introduis  dans  l'espace  de  Douglas  un 
'''^ti  muni  d'un  arrêt  transversal  et,  après  m'étre  rendu  compte 
"S  l'état  de  la  vessie,  au  moyen  du  cathéter,  j'arrive  au  dernier 
"^oips  de  ropération.  Je  rephe  le  tube  à  drainage  dans  l'intérieur 
"1  Vagin  doot  l'orifice,  largement  béant  à  cause  de  la  longue  dila- 
^t>Oii  qu'il  a  eu  à  subir,  est  clos  au  moyeu  d'un  épais  tampon 
^ouate. 

l^a  durée  de  l'opération  varie,  suivant  les  difficultés  d'exécution 
^^e  l'on  rencontre,  surtout  au  premier  temps,  entre  vingt  minutes 
pÀnoLûcii  iO 
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et  deux  heures.  La  perte  de  sang,  dans  les  cas  de  mobilité  de  Totéras 
et  de  situation  relativement  favorable  du  péritoine,  est  minime  ; 
j'ai  vu  bien  des  fois  Técoulement  ne  pas  dépasser  15  grammes. 
Dans  d'autres  cas  cependant  Thémorragie  peut  devenir  trèsaboo- 
dante,  alors  même  qu'on  a  fait  précéder  l'extirpation  des  ligatures 
appropriées.   Depuis   longtemps  je  n'ai  plus  constaté    de  ces 
hémorragies  qui  menaçaient  la  vie  de  l'opérée  ;  en  tous  cas,  pour 
y  remédier  promptement,  il  faut  avoir  une  assez  grande  habitude 
de  la  suture. 

Les  hémorragies  sont  intenses  surtout  lorsqu'il  existe  des  affec- 
tions des  tissus  voisins,  qu*il  s'agisse  d'adhérences  consécutives 
à  des  états  phlegmasiques  antérieurs  ou  d'une  infiltration  caocô^ 
reuse  à  son  début.  Il  est  possible  que  je  ne  voie  plus  de  ces  hémor- 
ragies profuses  parce  qu'en  cas  d'infiltration  de  ce  genre  je  suiis 
plus  réservé  et  je  renonce  plus  facilement  que  jadis  à  l'hystérecto- 
mie,  tout  favorables  que  semblent  être  les  cas  qu'on  m'amène  (1  ). 

D'ailleurs,  dans  les  cas  de  perte  sanguine  inquiétante  J'ai  tou- 
jours pu  faire  la  ligature  des  vaisseaux  qui  donnaient  du  sang  ;  j^y 
suis  arrivé  plusieurs  fois  en  liant  le  plancher  pelvien  à  l'aide  de 
grosses  aiguilles  avec  lesquelles  je  longeais,  en  la  serrant  de  près, 
la  paroi  du  bassin. 

Lorsque  Textirpation  de  l'utérus  est  pratiquée  pour  remédier  à 
un  prolapsus  de  l'organe,  on  peut  songer  à  la  constriction  comme 
moyen  d'hémostase  prophylactique.  Chez  deux  de  mes  opérées 
je  pus  attirer  l'^^térus  rétroQéchi  assez  en  bas  pour  pouvoir  appli- 
quer au-dessus  de  lui  une  ligature  élastique,  et  pour  rendre  ainsi 
TopératioiA  absolument  exsangue.  Dans  ces  cas  je  n'ouvris  pas  le 
cul-de-sac  transversalement  ;  mon  incision  partait  de  TinsertioD 
vaginale  postérieure  perpendiculairement  à  la  matrice  rétrofléchie 
qui  pendait  hors  du  vagin.  Je  fis  mes  sutures  d'abord  en  arrière 
et  sur  les  parties  latérales,  puis  enfin  en  avant.  Quant  au  reste 
j'opérai  de  même  que  ci-dessus. 

Je  tiens  essentiellement  au  drainage  du  cul-de-sac  de  DouglaS) 
malgré  plusieurs  publications  (2)  d'où  il  ressort  que  sa  suppression 


(1)  V.  SciiuLTZR.  Deutsche  Medicinai-Zeitung .  1885. 

(2)  ËD  dernier  lieu,  Staudb,  Deutsch.  nied,  WoehenKkr,  1886. 
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ne  causerait  aucun  préjudice.  Je  suppose  que  Topération  irrite  le 

péritoine  pelvien  de  façon  que  toujours  il  se  produit  à  ce  niveau 

Que  exsudation  par  réaction.  Je  n'ai  certes  pas  la  prétention  de 

pouvoir  vider  tout  l'espace  de  Douglas  avec  mon  drain  ;  mais  il 

^e  semble  qu'il  suffît  au  moins  à  évacuer  ces  sécrétions.  Je  suis 

persuadé,  du  reste,  que  c'est  au  drainage  que  je  dois  mes  succès, 

^  ma  conviction  s'appuie  sur  les  deux  observations  qui  suivent. 

ûans  Tun  des  cas  je  voulus  essayer  de  remplacer  le  drain  en 

^outchouc  par  un  drain  métallique.  Celui-ci  s'échappa  dès  le  soir 

'u  premier  jour,  et  l'opérée  mourut  de  péritonite  généralisée  qui 

^*t  été  provoquée  par  une  petite  accumulation  de  sécrétions  sur 

^  plancher  de  l'espace  de  Douglas. 

I)ans  le  second  je  me  décidai,  à  la  suite  des  relations  de  résul- 
^ts  favorables  malgré  l'absence  de  drainage,  à  ne  pas  employer 
*Oiir  cette  fois  ce  dernier.  La  femme  résista  bien  tout  d'abord  au 
^oc  opératoire  ;  mais  le  second  jour  le  visage  changea  de  cou- 
^^Ur,  le  pouls  devint  fréquent,  et  il  survint  un  coUapsn^  très  inquié- 
^t  qui  disparut  tout  d'un  coup  au  moment  où,  après  avoir  fait 
ïûeltre  l'opérée  dans  la  position  assise,  je  provoquai  la  béance  de 
U  fente  du  cul-de-sac  vaginal  en  y  introduisant  le  doigt.  La  fente 
donna  issue  à  une  quantité  considérable  de  liquide  huileux  et 
fétide.  La  femme  se  remit  et  guérit,  grâce  à  une  nouvelle  évacua- 
tion de  l'espace  de  Douglas  au  moyen  d^une  sonde.  Mais  la  gué- 
rison  fut  bien  plus  lente  que  d'habitude. 

Comme  d'un  autre  côté  je  n'ai  reconnu  aucuM  inconvénient  à 
l'emploi  du  drainage,  je  continue  à  y  tenir  fermement.  Je  veux 
bien  que  la  béance  du  tube  puisse  être  la  cause  d'un^  infection 
par  des  agents  extérieurs,  d'autant  plus  que  le  tampon  d'ouate 
aalicylique  est  une  barrière  insuffisante,  et  que  le  suintement  des 
liquides  à  travers  le  drain  ne  protège  contre  rentrée  de  l'air  que 
si  la  femme  demeure  dans  un  repos  absolu.  Toutefois  les  résul- 
tats cliniques  que  j*ai  obtenus  m'engagent  à  ne  pas  abandonner 
oia  manière  de  faire. 

Le  traitement  consécutif  est  complètement  expectatif.  On  appli- 
que une  vessie  de  glace  sur  le  ventre,  qui  se  trouve  ainsi  en 
même  temps  immobilise.  Les  douleurs,  et  elles  sont  vives  parfois, 
seront  combattues  par  la  morphine.  Si  la  femme  ne  peut  uriner 
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spontanément,  on  la  sondera.  Tant  que  durera  la  tendance  au 
vomissement,  elle  restera  à  la  diète  ;  alors  seulement  que  les 
effets  du  chloroforme  auront  disparu,  on  lui  donnera  du  lait,  de 
Teau  vineuse,  du  bouillon,  et,  à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième 
jour,  delà  viande.  En  règle  générale  il  se  produit  entre  le  troisième 
et  le  quatrième  jour  une  sensation  de  tension  dans  la  région 
ombilicale;  à  ce  moment  j'enlève  le  tube  à  drainage.  Quant  aiuc 
irrigations  vaginales,  on  n^en  pratique  que  dans  les  cas  où  les 
sécrétions  sont  par  trop  abondantes  et  fétides.  Je  m'abstiens  de- 
puis longtemps  dMnjections  dans  la  cavité  abdominale.  Les  femmes 
restent  au  lit  pendant  quatre  à  cinq  jours  encore  après  l'enlève- 
ment du  drain,  par  conséquent  jusqu'au  neuvième  ou  dixième 
jour  après  l'opération.  En  déplissant  le  vagin  pour  inspecter  la 
plaie,  on  constate  une  occlusion  parfaite  du  plancher  pelvien; 
jamais  à  cette  époque  je  n'ai  rencontré  de  libre  communication 
entre  le  vagin  et  le  péritoine.  Après  qu'on  a  retiré  petit  à  petit 
les  fils  de  suture,  et  amené  la  dessication  des  granulacions  déve- 
loppées autour  d'eux,  à  Taide  d'attouchements  avec  la  liqueur 
ferrique  ou  la  teinture  d'iode,  les  dimensions  de  la  voûte  vagi- 
nale se  trouvent  notablement  réduites.  La  cicatrice  qui  se  fait 
sans  aucune  expulsion  de  lambeaux  de  tissu  plus  ou  moins  con- 
sidérables, comme  on  pourrait  s'y  attendre  à  la  suite  de  l'étran- 
glement par  la  ligature,  est  solide  et  dépasse  rarement  une  lon- 
gueur de  deux  centimètres.  Elle  est  généralement  rayonnée.  Si, 
dans  le  courant  au  processus  curatif,  il  survient  des  hémorragies 
—  et  cela  arrive  lorsque  les  malades  ont  des  vomissements  in- 
cessants —  des  injections  vaginales  glacées  ou  avec  de  l'eau 
à  40^"  11.  suffisent  ordinairement  pour  arrêter  le  sang  ;  sinon  il 
faudra  suturer  à  nouveau  la  région  saignante. 

En  cas  d'affections  de  la  séreuse  péritonéale,  affections  qui, 
après  ces  sortes  d'opérations,  sont  toujours  de  nature  septique, 
j'avais  essayé,  dans  le  temps,  de  désinfecter  la  cavité  abdomi- 
nale ;  les  résultats  de  cette  manière  de  faire  sont  presque  tou- 
jours incomplets,  et  les  opérées,  infectées  de  cette  façon,  sont 
menacées  tout  autant  que  celles  qui  ont  été  atteintes  après  lapa- 
ratomie.  Dans  certains  cas,  chez  les  hystérectomisées,  il  se  pro- 
duit, dans  les  moignons  des  ligaments  larges,  des  exsudais  qui 
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n'ont  pas  cependanl  une  gravité  aussi  grande  que  le  processus 
pathologique  péritonéal.  Les  liquides  épanchés  s'évacuent  à  tra- 
vers le  vagin,  à  travers  la  lumière  encore  perméable  de  l'ouver- 
tare  opératoire,  et  la  guérison  a  lieu. 

Je  répèle  que,  malgré  la  fente  béante  de  la  voûte  vaginale,  il 
arrive  assez  rarement  pendant  l'opération  que  des  anses  intesti- 
nstles  deviennent  visibles  ou  tombent  dans  le  champ  opératoire. 
fin  revanche  j'ai  vu  un  cas  (où  Ton  constata  sous  le  péritoine  un 
développement  considérable  de  ganglions  atteints  de  dégénéres- 
cence carcinomateuse,  ce  qui  mettait  obstacle  à  l'opération  radicale) 
j'^îvuun  cas,  dis-je,  d'hystérectomie  où,  pendant  la  convalescence, 
d^s  anses  de  l'intestin  grêle  se  soudèrent  avec  le  plancher  du 
^^^3-de-sac  de  Douglas  et  suppurèrent  en  maints  endroits  (la  pa- 
^'  ^ante  était  extrêmement  anémique).  Des  fistules  intestinales  se 
^  ^^*"^rent  qui  évacuaient  leur  contenu  à  travers  l'ouverture  de  la 
^^^ùte  vaginale.  Les  troubles  de  nutrition  consécutift  à  ces  lésions 
^  ^*ent  décliner  promptement  les  forces  de  l'opérée,  malgré  Tali- 
"^^^entation  par  le  rectum;  peut-être  la  propagation  rapide  de 
affection  cancéreuse  y  contribua-t-elle  aussi  pour  beaucoup.  Je 
^séquai  en  dernier  lieu  les  anses  intestinales  flstuleuses  afin  de 
lettre  au  moins  la  femme  dans  de  meilleures  conditions  de  nu- 
^^ition;  mais  rien  n'y  fit  et  la  malade  succomba.  C'est  là  le  seul 
^^îis  où  je  constatai  des  complications  du  côté  de  l'intestin,  com- 
plications compliquées  elles-mêmes,  ainsi  que  le  démontra  la  se- 
conde opération,  d'infection  étendue  du  mésentère  et  d'autres 
^ints  du  tube  intestinal. 

J'ai  déjà  dit  que  je  n'avais  jamais  observé  de  blessijres  immé- 
diates de  la  vessie.  Dans  trois  cas  où  l'urine  trouvée  dans  la 
vessie  aussitôt  après  l'opération  était  claire  autant  que  chez  les 
autres,  il  se  produisit  dans  le  courant  du  premier  mois  une  fis- 
tule urinaire;  dans  deux  des  cas,  il  s'agissait  d'une  fistule  du 
diamètre  d'un  cheveu,  qui  ne  donnait  passage  à  l'urine,  chez  la 
première  de  mes  opérées,  qu*à  des  intervalles  très  rares  et  en 
quantité  excessivement  minime.  Cette  femme  se  trouvait  si  peu 
gênée  par  cette  infirmité  qu'elle  refusa  de  se  soumettre  même  à 
l'examen  et  se  dit  radicalement  guérie.  Elle  mourut  vingt  mois 
après,  de  phtisie  pulmonaire,  sans  avoir  présenté  de  récidive 
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locale.  —  La  deuxième,  à  laquelle  j'avais  extirpé  un  utérus  sarco- 
mateux, fut  atteinte  d'une  fistule  dont  la  guérison  fut  obtenue  en 
quelques  semaines  à  l'aide  de  cautérisations  au  nitrate  d'argent  et 
et  à  la  teinture  d'iode.  La  troisième  enfin,  opérée  au  printemps 
de  1886,  peut  conserver  ses  urines  pendant  deux  heures,  avant 
qu'elles  ne  soient  évacuées  par  le  vagin.  Cette  dernière  n'a  pas 
encore  pu  se  décider  à  se  soumettre  à  une  intervention  de  ce 
côté. 


VI  —  Maladies  des  trompes  de  Fallope 


1  —  Salpingite.  Hsrdro-hémato-pyosalpinx] 

En  raison  des  difficultés  et  de  Tincertitude  des  résultats  de 
exploration  des  trompes  de  Fallope,  les  affections  de  ces  organes 
it  été  traitées  pendant  longtemps  un  peu  à  Faventure.  Ce  fut 
gà  un  progrès  que  d'abandonner  la  conception  qui  voulait  que 
5  trompes,  en  même  temps  que  les  ovaires,  fussent  toujours 
Bsdues  latéralement  au  corps  de  Tutérus,  et  que  de  s'habituer  à 
»  considérer  comme  des  cordons  de  l'épaisseur  d'un  crayon,  à 
PXîonvolutions  multiples,  situés  à  côté  et  en  arrière  de  la  matrice. 
^  trompes  sont  d'une  assez  grande  mobilité  qui  varie  avec  le 
t^ré  de  plénitude  de  la  cavité  abdominale  et  les  (feplacements 
tkis  par  les  viscères  du  bas-ventre . 

les  tentatives  faites  depuis  pour  serrer  de  plus  près  les  affec- 
>ns  de  ces  organes,  ont  toujours  échoué  devant  l'absence  de 
inptômes  spéciaux  et  pathognomoniques  et  les  difficultés  de 
exploration.  Il  faut  une  grande  habitude  pour  palper,  sur  la 
mme  vivante,  les  oviductes,  et  pour  en  déterminer  avec  cer- 
jade  les  lésions.  Des  erreurs  diagnostiques  ^ombreuses,  des 
Tections  tubaires  trouvées  à  la  place  de  ce  que  j'avais  pris  pour 
«  tumeurs  ovariques,  m'ont  amené  depuis  huit  ans  environ  à 
atiquer  le  palper  méthodique  des  trompes  de  Fallope,  dans 
spoir  d'obtenir  ainsi  les  données  nécessaires.  Le  nombre  des 
s  est  étonnant  où  j'ai  pu  sentir  distinctement  les  trompes, 
6me  dans  des  conditions  normales,  alors  que  les  parois  abdomi- 
des  n'étaient  ni  trop  chargées  de  graisse  ni  trop  tendues  ;  je 
nsidére  aujourd'hui  comme  étant  les  trompes  de  Fallope,  les 
ganes  de  la  grosseur  d'un  crayon  que  je  constate  latéralement 
la  matrice,  et  dont  je  puis  sentir  le  point  d'origine  au  niveau 
38  cornes  utérines.  En  général  le  diamètre  des  oviductes 
iigmente  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche  de  leur  orifice 
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abdominal,  orifice  qu'on  sent  parfaitemont  au-dessus  ou  à  côlé 
de  l'ovaire  correspondant,  et  en  arrière  et  en  dehors  de  Tuléras. 
Il  est  assez  facile  de  différencier  les  trompes  d'avec  les  ligaments 
ronds,  plus  fins  qu'elles,  et  de  déterminer  leurs  rapports  avec  les 
ovaires  qu'elles  entourent  quelquefois  comme  une  couronne;  od 
les  distingue  aisément  aussi  des  formations  pathologiques  qui 
ne  sont  pas  très  rares  dans  ces  régions.  J'ai  exercé  mes  élèves 
au  palper  des  trompes,  et  j'ai  acquis  la  conviction  qu'il  faut  une 
délicatesse  extraordinaire  dans  l'exploration  bi-manuelle  pour 
arriver  au  but  désiré.  Ce  n'est  qu'en  agissant  très  doucement  que 
Pexamen  combiné  réussit  dans  les  cas  où  l'on  n'emploie  pas  le 
chloroforme,  et  chez  les  femmes  présentant  des  condilioDS  favo- 
rables. La  palpation  des  trompes  n'est  pas  douloureuse;  il  en  est 
de  même  des  déplacements  de  ces  organes. 

La  coDStitution  anatomique  de  la  muqueuse  tubaire  a  et  ^ 
enveloppée  de  ténèbres  pendant  longtemps.  Après  les  recherch^^ 
de  Bennig  (l),  beaucoup  d'auteurs  admettaient  encore  la  présen 
de    glandes    dans    cette   muqueuse,    quoique   les  anatomistesr 
Uenle  (2)  surtout,  n'eussent  pu  en  constater  l'existence.  Mes  pro- 
pres observations  m'obligent  à  conclure  à  l'absence  d'élément 
glandulaires  dans  la  muqueuse  tubaire  à  l'état  physiologique. 

Au  point  de  vue  de  sa  structure,  la  muqueuse  serait  consti- 
tuée par  de  nombreuses  villosités  qui  se  présentent,  en  effet,  sur 
une  coupe  transversale,  en  nombre  d'autant  plus  considérable 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'infundibulura.  (Voir  les  belles 
coupes  et  préparations  injectées  de  Léopold^  Arch.  /.  Gyn,^  Vf.) 
Ces  villosités  ne  sont  autre  chose  que  la  coupe  transversale  des 
plis  longitudinaux,  à  peine  indiqués  du  côté  de  Tembouchure  uté- 
rioe  (fig.  183)  et  qui,  augmentant  à  mesure  qu^on  avance  vers  le 
pavillon,  présentent  un  aspect  foliacé,  arborescent.  (Fig.  184.) 

A  la  muqueuse  confine  la  tunique  musculaire,  composée  de 
deux  couches  de  fibres,  l'une  circulaire,  l'autre  longitudinale. 
Cette  tunique  n'est  pas  très  riche  en  vaisseaux  dans  la  moitié  uté- 
rine de  la  trompe;  le  nombre  des  vaisseaux,  grands  et  petits, est 

(1)  Catarrhes  des  organes  gén,  de  la  femme ,  18C2. 

(-^)  Manuel  d'Anatomie,  1874.  —  Moq  assistant,  le  I>  OnTHMAKn,  a  publié  les 
observations  recueillies  dans  mon  service,  dans  Virehow's  Àehiv.  1887. 


I  —  SalplDgite.  Hydro-hémato-pyosalpinx  4ST 

an  contraire  considérable  dans  le  segment  qui  se  termine  par 
l'oriQce  abdominal.  (Fig.  184.) 

Le  péritoine  tapisse  ce  conduit  musculeux  sur  toute  son  éten- 
due, à  part  la  portion  qui  regarde  le  ligament  large.  Au  niveau 
de  l'infundibulum  il  s'interrompt  brusquement  devant  la  mu- 
queuse, et  sa  limite  a  ua  aspect  dentelé.  Les  timbria  ovarica 
de  Henle  ne  sont  pas  constanles,  d'après  mes  recherches  per- 
sonnelles. 

La  trompe  de  Fallope  devient  malade  relativement  souvent.  Sur 


Fm.  m.  —  Coi  PC  ina: 


ûinq  cents  cadavres  de  femmes,  Wmcitf/(1)  a  trouvé  trois  cents  fois 

0]  Uhrbuch  der  Frauenkrankheiten.  1886,  p-  &67. 
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des  altérations  pathologiques  des  trompes.  Hoi-mème  j'ai  constaté 
sur  uQ  total  de  mille  clientes  de  ma  policlinique,  et  les  pretmères 
venues,  soixante-trois  femmes  atteintes  d'affections  ou  plutii 
d'altérations  de  ces  organes.  Il  est  évident  que  pendant  la  vie  nous 
ne  sommes  pas  à  même  de  diagnostiquer  certaines  altérations 
très  délicates,  que  Winckel^  lui,  a  pu  trouver  sur  le  cadavre,  et 
qui  passent  inaperçues  du  clinicien,  quelque  habile  qu'il  soit. 
Quoi  qu'il  en  soit  les  maladies  des  trompes  sont  à  classer  parmi 
les  affections  les  plus  fréquentes  des  organes  génitaux  de  la 
femme. 

Je  n'ai  rencontré  que  très  rarement  des  affections  de  la  trompe 
seule.    Bien  souvent  la  constatation  de  modifications  morbides 
dans  d'autres  segments  du  canal  génital  n'était  plus  posûble  ; 
mais,  grâce  au  commémoratifs,  nous  pûmes  presque  toujours  nous 
convaincre   de   Texistence  antérieure  d'états  pathologiques  du 
côté  de  l'utérus  ou  du  péritoine,  mais  le  plus  souvent  du  côté  de 
la  muqueuse  utérine.  Parmi  deux  cent  quatre-vingt-sept  malades 
atteintes  d'aff?clions  tubaires  et  traitées  par  moi  jusqu'au  15  aep^ 
tembre  1886,  il  n'y  en  avait  que  trois  au-dessous  de  vingt  ans;  1^ 
plupart  avaient  de  vingt  à  trente  ans  ;  quant  au  nombre  de  cell< 
ayant  dépassé  Tâge  critique,  il  allait  de  nouveau  en  diminuante 
Deux  cent  dix  d'entre  elles  étaient  mariées  ;   il  fîit  impossibler 
d'établir  avec  certidude  la  virginité  de  toutes  les  autres.  Deux  cent 
vingt  avaient  eu  des  enfants  ;  il  y  en  avait  une  quantité  étonnante 
chez  lesquelles  la^rossesse  n'était  pas  arrivée  au  terme  normal  ; 
six  enfin  avaient  avorté. 

Dans  plui^  des  deux  tiers  des  cas,  l'utérus  était  malade  ;  nous 
trouvâmes  de  l'endométrite  aiguë  ou  chronique  avec  érosions,  de 
la  métrite  chronique,  des  flexions  et  des  versions  utérines.  Plus 
de  la  moitié  des  femmes  présentaient  des  traces  non  équivoques 
de  périmétrite,  soit  sous  forme  de  restes  d'exsudats  dans  le  petit 
bassin,  soit  sous  forme  d'adhérences  réciproques  entre  les  viscères 
pelviens,  surtout  entre  les  trompes  et  les  ovaires.  On  rencontre 
très  souvent  des  soudures  et  des  déformations  paramétriques.  Cn 
petit  nombre  seulement  de  malades  présentaient  des  phlegmasies 
récentes  des  organes  génitaux  externes,  de  la  gonorrhée,  des 
ulcères  syphilitiques,  de  la  bartholinite,  de  Tadénite  inguinale. 
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DS  six  cas,  je  conslalai  l'existence  simultaDée  d'uD  carciaome  ; 
as  trois  cas,  celle  d'un  mvôme  ;  dans  vingt  cas  enfin,  celle  de 
neurs  ovariques  ou  d'ovarite  chronique. 
Donc,  sur  les    deux  cent  quatre-vingt-sept  femmes  atteintes 
Sections  tubaires,  il  n'y  en  avait  pas  une  chez  laquelle  le  mal 


Fn.  IH.  —  Coupe 


lu  iiivcgti  de  ^  oriBcc  iMomiDil. 


t  être  considéré  comme  primitif.  Ce  n'est  que  tout  récemment 
3  Begar  (I),  dans  un  ouvrage  riche  en  observations  nouvelles, 
lémoQtré  la  fréquence  relative  de  la  localisation  tuberculeuse 
■les  trompes  de  Fallope  ;  quant  à  moi  je  n'ai  pas  jusqu'à  pré- 
it  réussi  à  prouver  ce  fait-là. 

în  reTauc^hc  l'atreclion  lubaire  était,  dans  cent  quarante-quatre 
,  la  conséquence  de  processus  catarrhaux  chroniques  des  or- 
tes  génitaux  ;  je  ne  sais  s'il  faut  mettre  en  jeu  ici  l'action  des 


]  la  lubercutose  gènitute,  Sullgart,  tSS6. 
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micro-organismes.  Pour  les  cent  quarante-trois  femmes  restantes, 
il  faut  admettre  TinQuence  de  Timmigralion  d'agents  patho- 
gènes ;  dans  soixante-dix  cas,  il  y  avait  eu  antérieurement  des 
processus  infectieux  puerpéraux  (l'opinion  de  Buhl  et  E,  Martin 
sur  l'existence  de  la  salpingite  puerpérale  se  trouve  ainsi  corro- 
borée d'une  façon  brillante)  ;  cinquante-neuf  fois  on  trouva  ou  de 

.  la  blennorrhagie  ou  de  la  syphilis,  neuf  fois  enfin  on  constata  des 
tubercules  dans  les  poumons.  L'observation  de  Zeemann  relative 
à  une  actinomycose  des  trompes  de  Fallope  est  restée  uniquejus- 
qu'à  présent.  De  même  on  n'a  pas  encore  fait  d'essais  d'inocula- 
tion et  de  culture  avec  le  contenu  des  trompes  ;  les  tentatives 
entreprises  sur  dix  malades  par  Orthmann^  dans  le  laboratoire  bacté- 
riologique de  ma  clinique,  n'ont  donné  jusqu'ici  que  des  résultats 
négatifs.  Malgré  Texistence  incontestable  d'une  infection  blen- 
norrhagique,  on  n'a  réussi  qu'une  seule  fois  à  démontrer  la  pré- 
sence de  gonocoques  dans  les  sécrétions  (1). 

L'affection  lubaire  est  double  dans  presque  la  moitié  des  cas 
(cent  quarante  fois  sur  deux  cent  quatre-vingt-sept).  Lorsqu'elle 
est  unilatérale,  c'est  le  côté  gauche  surtout  qu'elle  frappe  (97  : 50) 
et  cette  préférence  est  telle  qu'on  serait  volontiers  tenté  de  re- 
chercher des  motifs  à  ce  fait.  Quant  à  moi,  je  n'ai  pas  trouvé 
d'explication  plausible  à  ce  sujet.  Dans  bien  des  cas  l'une  des 
trompes  était  remplie  de  pus,  tandis  que  l'autre  ne  renfernoaitqu^ 

•  de  la  sérosité.  Dans  le  cas  même  où  Ton  constata  la  présence  de 
gonocoques,  ceux-ci  n'existaient  que  d'un  côté;  l'organe  du  côte 
opposé  n'ofTrait^ue  des  altérations  purement  catarrhales. 

La  salpingite  nous  met  sous  les  yeux  les  tableaux  anatomo-P^^ 
tbologiques  les  plus  divers.  Tout  d'abord  nous  rencontrons  I^^ 
modifications  propres  aux  inflammations  catarrhales  aiguës  i^^ 
muqueuses,  gonflement  de  la  muqueuse,  surtout  de  ses  plis,  av^ 
conservation  complète,  presque  toujours,  de  Tépithélium.  La  col  ^^ 
ration  de  la  membrane  malade  est  d'un  rouge  vif;  celle-ci  pn^ 
sente,  sous  le  revêtement  épithélial,  des  ecchymoses  plus  c:^^ 
moins  considérables  allant  jusque  dans  la  tunique  musculaitr^- 
Les  modifications  sont  plus  profondes  encore  lorsque  la  muqueii> 

(!)  Orthmanis  Ges.  f.Geb.  u.  Gyn.  1887,  28  janvier. 
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est  le  siège  d'une  infiltration  de  cellules   embryonnaires  qui 
l'épaissit  et  fait  acquérir  aux  plis  tin  gonflement  spécial  :  salpin- 
gite catarrbale.  (Fig.  185.)  Sous  l'influence  de  ces  états  irritatifs, 
il  se  produit,  dans  la  profondeur  des  anfractuosités  fournies  par 
les  plis  de  la  muqueuse,  de  petits  culs-de-sac  qui  représentent  à 
la  coupe  des  espèces  d'invaginations  glandulaires,  et  donnent  ainsi 
UQ  aspect  analogue  à  celui  des  érosions  du  col,  invaginations  en 
opparence   glandulaires    sur  un  terrain  dépourvu   de  glandes 
à     l'état   physiologique   :   salpingite   catarrbale  proliférante. 
[Pig.  186.)  n  faut  être  très  réservé  dans  l'interprétation  de  ces 


I.  tas,  —  Silptniileularrhilc  iOithiiii' 
'.'iiiDiqgemaieiiialre. 


lésions,  parceque  les  affections  de  la  muqueuse  amènent  une 
«èloQgation  de  la  trompe  qui  acquiert  alors  de  bonne  heure  un 
trajet  tortueux.  I^  section  peut  très  bien  tomber  sur  un  endroit 
«JDsi  modifié  ou  sur  une  place  présentant  des  flexions  multiples, 
de  sorte  qu'à  la  coupe  on  aperçoit  des  lumières  lubaires  également 
iQulUples. 

Dans  ces  formes  de  salpingite,  les  sécrétions  sont  ordinaire- 
ment très  augmentées.  Le  liquide  est  visqueux,  presque  toujours 
limpide,  rarement  coloré  par  du  sang.  La  substance  que  Bennig 
y  a  trouvée  et  qu'il  considère  comme  caractéristique,  l'hyaline,  a 
échappé  à  mes  recherches  ;  peut-être  la  quantité  de  sécrétion  dont 
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je  disposais  était-elle  trop  petite.  Cette  substance  serait  solirXc 
dans  l'acide  acétique  étendu,  dans  les  alcalis  caustiques,  sur-vjcj 
dans  la  soude,  etc. 


Tout  autres  SGfit  les  altérations  de  la  muqueuse  qui  se  dévei*^P' 
pent  sous  l'influence  des  agents  phlegmasiques  pyogènes.    d** 
derniers  i#onneut  naissance  très  rapidement  à  une  inflltratî*"' 
énorme  de  cellules  embryonnaires  qui  s'étend  à  toute  la  m**' 
queuse  et  pénètre  jusque  dans  la  tunique  musculaire,  dont  eU* 
dissocie  les  faisceaux;  on  voit  ces  derniers  réunis  par  groupes  ^* 
en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  vaisseaux  sont  gorg^^ 
de  sang  ;  çà  et  là,  ou  rencontre  des  eccbymoses.  Getle  aalpingi*^ 
interatitielle  évolue  avec  destruction  de  l'épithélium.  Les  pl'^ 
delà  muqueuse  (âg.  187)  sont  comme  rongés;  ils  disparaissent, 
après  qu'ils  ont  perdu  leur  revêtement  épithélial.  À  ce  momei^' 
il  se  développe  des  obstructions  dans  le  conduit  tubaire  et  àes 
cavités  qui  tantôt  communiquent  largement  entre  elles,  et  tanliH 
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06  sont  en  retatioa  que  par  l'interméctiaire  de  canaux  très 
étroits.  Les  parois  de  l'oviducte  sont  transformées  eu  une  masse 
cicatricielle  rigide   et  infiltrée,   avec  augmentaliou  énorme  de 


-  SaLplDïilC  interstitielle  {OmH 
iqueiise;  n'  /  tunique  nmicuiiir 


eur  épaisseur;  la  musculature  est  détruite  et  remplacée  par  du 
issu  inodulaire  dont  la  autritioa  est  insuffisante  ou  nulle.  Dans 
Tautres  cas  les  parois  sont  parsemées  de  cavités,  d'espaces  kys- 
iques  avec  ou  sans  endothélium  à  une  seule  couche  et  à  con- 
«nu  muqneux,  qui  leur  donnent  Tapparence  d'un  stroma 
tlTéolaire.  Quand  aux  alvéoles,  leur  distribution  est  très  irrégu- 
ière,  et  ce  n'est  que  difBcilement  que  l'on  peièt  constater  leur 
communication  réciproque.  C'esL  là  la  salpingite  toUiculaire. 
^Fig.  188.)  En  fin  de  compte,  nous  voyons  se  réaliser  h  fonte  de 
Loutes  ces  masses. 

Le  pua  est  alors  tantdt  très  liquide,  tantôt  épais  et  caséeux. 
Après  excrétiou  des  aliments  figurés  qui  recouvrent  les  parois 
tnbaires  d'une  couche  grumeleuse,  le  pus  est  louche  et  séjourne, 
liquide  souvent  puant,  entre  les  parois  friables  ou  ayant  la  con- 
stance du  cuir,  qui  ne  sont  préservées  de  la  rupture  que  grâce 
aux  adhérences  que  leur  surface  a  contractées  avec  tous  les  or- 
ganes voisins.  La  fig.  1 89,  extraite  du  Mœvuel  de  Schrœder,  donne 
une  image  très  fidèle  de  ce  processus  destructif. 

Dans  les  cas  extrêmes,  il  se  produit  une   altération  particu- 
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tière  de  la  tunique  musculaire  décrite  par  Kahenbach  (\).  Nous 
voulons  parler  de  l'hypertrophie  excentrique  de  cette  tuDiqoe 
qu'il  considère  comme  le  résultat  des  difficultés  d'expulsion  dn 


Silpiniite  rollinltirc  (Oitiu>-i). 
tunique  MiiitiiUlK. 


contenu  tubaire  par  les  contractions  du  muscle  utérin.  J'ai  ren — ■ 
contré  quelquefois  ce  genre  d'hypertrophie,  mais  jamais  à  uil- 
degré  aussi    prononcé  que  l'indique  la  préparation  de  Kaltea- 
bach. 

Pendant  l'évolution  du  processus  morbide  du  côté  des  tuni- 
ques muqueuse  et  musculaire,  le  péritoine  tubaire,  lui  ausa, 
devient  malade  et  cela  souvent  de  très  bonne  heure,  que  ce  soit 
par  extension  de  l'irritation  h.  la  séreuse  à  travers  les  parois  des 
trompes,  ou  par  contact  direct  de  la  membrane  avec  le  liquide 
de  sécrétion,  au  niveau  de  l'infundibulum.   La  péntonite  par^  - 


(1)  Cenlralbl  f.  Gyn.  1885,  n-  «. 
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WeUe  parcourt  alors  toutes  ses  phases  ;  il  y  a  formation  d'exsu- 

âals  qui  épaississent  fortement  la  séreuse,  ou  création  d'adhé- 
mices  avec  le  voisinage.  Ces  adhérences  se  produisent  surtout 
«a  endroits  où  les  flexuosités  de  la  trompe  mettent  en  rapport 
fiiitre  elles  des  portions  voisines  de  péritoine,  et  transforment 
i'oïiducte  en  un  réseau  inextricable  de  flexuosités  qui  se  con- 
»>tid  avec  les  organes  circonvoisins,   surtout   avec  l'utérus  et 

'ovaire,  en  constituant  une  tumeur  unique  dont  on  distiogue  à 

^iae  les  éléments  isolés. 


Krile  0  lui  que  fincbe. 
Cacaii. 

tfftaûiie  nmiralilre. 
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l*a  forme,  l'état,  les  dimensions,  la  situation  de  la  trompe  va- 
^&t  suivant  les  modiBcations  du  calibre  de  l'oviducte,  de  son 
^o^teau,  et  selon  qu'il  s'agit  d'une  immigration  ou  non  d'agenta 
^^^ciaquoÈ,  pblogogènes  ou  putrides. 

^  calibre  de  la  trompe  est  déjà  notablement  rétréci  à  Tétat 
^"T^obgique  par  la  formation  de  pUs.Ges  plis  peuvent,  au  cours 
^  processus  inflammatoire,  se  souder  entre  eux  aussi  bien  aux 
^^trémités  que  dans  là  continuité  du  canal,  et  donner  naissance 
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à  une  Btéuoee  très  accentuée,  ou  à  une  atréaie  complète.  1 
rintervalle  des  endroits  rétrécis  ou  obstrués,  il  se  produit 
rétention  des  sécrétions  altérées  ou  non,  rétentloD  qui 
compression  détermine  la  formation  de  diverlicules  rangés 
à  côté  de  l'autre  comme  les  grains  d'un  chapelet.  En  n 
temps,  il  se  développe  de  grandes  cavités  qui  donnent 
trompes  l'aspect  d'uue  tumeur  pouvant  acquérir  la  gros 
d'uDc  tète  d'homme.  C'est  surtout  l'oblitération  des  orifices 
est  grave.  Cette  oblitération  est  due  souvent  à  la  soudur 
l'ourlet  péritonéali  ta  portion  atrésiée  est  rétractée  en  roset 
apparaît  sous  forme  d'une  dépression  quasi-ombilicale,  siluéi 
rextrémité  élargie  de  l'infundibulum  fortement  tendu.  J'ai  tr 
un  exemple  typique  de  ce  genre  de  lésion  chez  une  femm 
dix-neuf  ans,  mariée  depuis  six  mois,  chez  laquelle  je  dus  i: 
venir  en  raison  de  violents  accès  douloureux,  et  qui  présc 
un  pyosalpinx  droit,  de  nature  blennorrhagique  probablen 
acquis  pendant  sa  nuit  de  noce.  La  trompe  gauche  était  go 
et  se  termiifeit  du  côté  de  l'infundibulum  en  une  massu 
l'épaisseur  du  pouce.  Son  extrémité  était  le  siège  d'une  at 
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rétractée  en  rosette.  Dans  l'espoir  de  conserver  à  la  jeune  fe 
au  moins  sa  trompe  de  Fallope  gauche,  sur  les  côtés  de  laq 
se  trouvait  un  ovaire  sain  en  apparence  et  situé  dans  une  séi 
présentant  h  peine  de  la  rougeur,  j'exerçai  une  douce  pre 
sur  l'infundibulum.  L'organe  s'ouvrit  au  niveau  de 
droit  atrésié;  les  franges  gonflées  se  déplissèrent  comiii< 
feuilles  en  calice  d'un  mimosa  et  permirent  l'examen  du  coi 
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lire  qui  ne  renfermait  que  peu  de  liquide.  La  muqueuse  et  la 
ique  musculaire  étaient  toutes  deux  notablemeot  épaissies  à 
lujte  probablement  d'une  forte  induration  séreuse. 


>aas  d'uutres  cas,  la  soudure  de  l'infundibulum  se  développe 


la  ÉBçon  suivante  :  la  trompe  plonge  dans  un  liquide  d'exsu- 
,  qui,  au  moment  de  s'épaissir,  feit  adhérer  l'organe  aux  ovai> 
.  ou  à  d'autres  organes  voisins. 
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Les  rapports  de  la  trompe  malade  avec  l'ovaire  correspon4»il 
sont  très  variables.  Si  l'ovaire  peut  demeurer  libre  à  côté  d'an 


Gr.  F  :  roJlicnle  de  Graaf. 
r .-  UDmpe. 
FT  :  plis  de  I)  naqucnse  Ubiirâ. 
F  :  (raotcs. 
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FO  :  (riDfci  onriquM . 


UF  :  [nnge  renicrste. 

SF  :  Burlice  séreuse  de  11  rnoge. 


oviducte  très  altéré  {flg.  190),  il  est  des  cas  où  il  se  produi 


Fia.  191.  —  D'gprts  Buiiiii.  (/F.  fullkulc  h^dropiqnc. 


sorte  de  fusion  entre  les  deux  organes  (fig.  191}  qui  amène  / 
lement,  après  fonte  de  la  cloison  inlermédiaire,  une  comini 
cation  entre  les  cavités  développées  dans  l'un  et  l'autre.  (Fig.  iR 
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er  (1)  a  décrit,  d'après  des  préparations  de  Schrœder,  une 
spéciale  de  fusion  des  poches  tubaires  hydropiques  avec  les 
lies  ovariques  hydropiques  aussi. 

;très  les  explications  de  Bumier,  les  follicules  de  Graaf 
ent  une  part  très  active  à  la  soudure  et  à  la  fusion  consé- 


Fis.  ISS.  —  D'iprïi  BcRHin. 

.  Les  franges  de  l'orifice  abdominal  de  la  trompe  se  sou- 
L  l'ovaire  au  niveau  d'un  follicule  en  voie  de  maturité;  il 
talle  une  communicatioa,  telle  que  la  représentent  les 
(  193,  194  et  195.  La  figure  196  représente  une  tumeur 
•varique  comme  j'ai  eu  occasion  souvent  d'en  constater  à 
len  chnique  et  sur  la  table  d'opérations, 
s  ma  conférence  sur  quelques  préparations  tubaires  (2),  j'ai 


H.  iaaag.,  Berlin  1883  et  ZeUiehr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  V. 
I.  f.  Gtb.  u.  Gyn.,  Berlin,  avril  I8B6. 
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traité  d'une  première  forme  de  fusioD.  L'inflammalioQ  suppnn- 
tive  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  avait  donné  lieu  à  la  rormation, 
dans  les  deux  organes,  d'abcès  qui  confluèrent  à  la  suite  deli 
disparition  de  la  cloison  intermédiaire.  En  même  temps, les  deni 
organes  se  trouvaient  enveloppés  par  l' exsudât  énorme  qui  rem* 
plissait  le  côté  correspondant  du  petit  bassin. 

Le  contenu  de  la  trompe  prend  probablement  une  colon' 
lion  bémalique  îi  chaque  époque  menstruelle,  à  moins  qu'il  ne 
se  produise  un  épanchement  de  sang  pur.  Quelques-unes  de  meS' 


Fie.  19Ga). 
d  :  Irompc  de  Fallope. 
ee  :  tnncnr  tubo-oiiriqiie 


préparations  font  supposer  que  ces  épanchements  ont  lieu  dans 
les  trompes  au  moment  des  règles,  et  que  le  sang  qui  en  résulte 
est  évacué  à  travers  l'utérus.  Mais  ce  sang  peut  être  retenu  der- 
rière des  caillots,  de  sorte  que  l'oviducte  devient  le  siège  d'au 
hématome  qui  le  distend  considérablement  et  peut  provoquer  sa 
rupture.  J'ai  observé  plusieurs  fois  de  ces  sortes  de  ruptures 
avec  épanchement  du  sang  dans  la  cavité  abdominale,  dans  des 
cas  mêmes  où  il  n'existait  pas  de  grossesse  tubaire.  La  termi- 


(I)  Cette  ligure  a  élé  compoiée  sd  partie  d'apr6s  Beigel  {Àtlat  det  MaUidia  A 
femmes.  I,  cxxxiii),  en  partie  d'après  des  places  recueillies  por  moi. 


1  »  Salpingite.  Hydro-hémato-pyosalplnx  471 

laîson  par  arrêt  du  sang  grâce  à  l'augmentation  de  la  compres- 
ionest  cependant  plus  fréquente;  le  sang  est  résorbé  après  avoir 
arcouru  toutes  les  phases  nécessitées  par  ses  transformations 
iiccessives. 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  dire  si  le  sang  s^écoule  dans  la 
kvité  abdominale  à  travers  Tinfundibulum,  et  si  là  il  est  résorbé 
xis  danger  pour  la  femme  ;  je  crois  cependant  à  la  possibilité 
^  ce  genre  d'évacuation  récurrente  du  contenu  tubaire. 
En  cas  d'atrésie  des  orifices  des  trompes,  l'accumulation  de 
as  en  plus  considérable  du  contenu  de  ces  organes,  qu'il  soit 
ustitué  par  de  la  sérosité  ou  du  sang,  crée  ce  qu'on  appelle 
^^ydraaalpinx  etrbématosalpinx. 

Dans  des  conditions  identiques  le  pyosalpinx  est  le  résultat  de 
*jnmigrBUon  d'agents  pathogènes  parmi  lesquels  nous  con- 
Uawms  aujourd'hui  les  différentes  formes  de  coccus  septique, 
gotÈOCOCcas,  le  bacille  tuberculeux  et  Yactinomycète. 
Sons  Pinfluence  de  ces  agents,  la  paroi  enflammée  s'use  jusqu'à 
.  pcrfcnration,  de  sorte  que  le  pus  trouve  un  libre  accès  dans  la 
ivité  abdominale.  Souvent,  il  est  vrai,  il  existe  des  adhérences 
Sritonitiques  telles,  tout  autour  de  ces  poches  tubaires,  que  Tin- 
unmation  de  la  séreuse  demeure  partielle.  D'autre  part,  il  peut 
I  produire  un  épaississement  et  une  régression  du  pus  qui  fait 
l'on  ne  rencontre  plus  ce  dernier  qu'à  l'état  de  bouillie  caséeuse. 
Begar^  dans  une  monographie  très  intéressante  déjà  citée 
tuttgart,  1886)  plus  haut,  a  attiré  l'attention  sui^la  tuberculose 
38  trompes  de  Fallope.  Il  conclut  à  une  prédilection  mar- 
iée de  la  localisation  tuberculeuse  sur  ces  organes  fui  seuls 
mbent  malades  et  dont  l'extirpation  peut  être  suivie  de  gué- 
son.  Des  trompes,  Taffection  peut  se  propager  au  péritoine  ou 
en  se  terminer  par  la  fonte  et  la  destruction  de  l'oviducte  lui- 
ème. 

Les  symptômes  cliniques  de  la  salpingite  et  les  accidents  con- 
scalifs  ne  peuvent,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  être 
^limités  d'une  façon  certaine  et  être  considérés  comme  patho- 
nomoniques.  Au  début,  les  malades  accusent,  en  connexion  avec 
es  phénomènes  phlegmasiques  des  organes  génitaux  externes, 
B  l'urètre  et  de  l'utérus,  des  douleurs  sourdes  soit  d'un  seul 
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soit  des  deux  côtés.  Ces  douleurs  cèdent  quelque  peu  dans  la 
première  période,  sans  cependant  jamais  disparaître.  Pendant 
longtemps  on  y  fait  à  peine  attention  ;  mais  les  souffrances  aug- 
mentent à  Toccasion  d'efforts  physiques  et  s'exagèrent  par  les 
contractions  intestinales.  L'exacerbation  se  produit  également  ao 
moment  des  règles;  souvent  le  coït  devient  insupportable;  des 
signes  d'irritation  péritonéale  violente  apparaissent  en  ces  régions 
pour  se  supprimer  à  nouveau.  De  cette  façon  ces  douleurs  sour- 
des peuvent  persister  longtemps  à  côté  d'un  catarrhe  génital,  sans 
être  influencées  par  aucun  traitement.  La  plupart  du  temps,  le 
médecin  qui  n'a  pas  l'habitude  du  diagnostic  des  affections  tobai- 
res  traitera  les  femmes  pour  de  l'hystérie  et  ne  tiendra  compte 
que  des  accidents  nerveux  déterminés  par  la  compression  qu'exer- 
ce la  poche  tubaire  sur  les  organes  du  bassin  et  les  nerfs  des 
extrémités  inférieures.  D'autres  fois  la  scène  est  dominée  par  la 
périmétrite.  Lorsqu'il  se  produit  un  épanchement  intra-abdominal, 
il  survient  brusquement  des  symptômes  graves  de  péritonite 
aiguë,  symptômes  qui  rétrocèdent,  il  est  vrai,  mais  pour  récidiver 
à  la  prochaine  occasion.  Le  plus  souvent  — et  c'est  peut-être  U 
le  signe  le  plus  constant  de  la  salpingite  —  il  s'agit  de  menstroa* 
tion  irrégulière,  profuse  et  douloureuse. 

Czempin  (1)  a  fait  ressortir  le  retentissement  spécial  qu'exercent 
les  affections  des  trompes  sur  la  muqueuse  utérine.  Il  a  coUft- 
tienne  parmi  mes  observations  une  série  de  cas  où  ce  retentisse- 
ment s'était  traiiuit  par  des  ménorragies  abondantes  et  irr^ 
lières. 

Il  arriv#  parfois  que  pendant  une  exacerbation  dans  les  douleurs 
le  contenu  de  la  trompe  se  vide  dans  rutérus,  et  que  le  vagin 
laisse  écouler  subitement  des  quantités  considérables  de  liquide, 
—  salpingite  protluente  (2).  —  Mais  comme  l'endométrite  cata^ 
rhale  manque  rarement  dans  ces  cas,  il  est  naturel  qu'on  rapporte 
à  celle-ci  l'origine  du  liquide  évacué.  En  tous  cas  récoulement 
du  liquide  tubaire  par  le  vagin  est  suivi  d'un  bien-être  et  d'un 
soulagement  subits  des  malades;  en  même  temps  l'exploration 

(1)  Naturforschervers.  1886,  Berlin. 

(2)  HArsAMANN.  Sur  Us  tumeurs  par  rétention,  à  contenu  mugueus,  des  orç,  gên* 
de  la  femme,  Zurich,  187d. 
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indique  la  disparition  de  la  poche,  auparavant  très  distincte, 
située  sur  les  côtés  de  la  matrice. 

Les  épancbements  de  sang  dans  les  poches  tubaires,  tant 
qu'ils  ne  sont  pas  en  rapport  avec  une  grossesse,  sont  rarement 
d'une  abondance   telle  qu'ils  produisent   des  signes  d'anémie 
aigoë;  j'en  ai  cependant  observé  à   la  suite   d'épanchements 
énormes.   Les   accidents  sont  le  plus  souvent  le  résultat  de 
l'augmentation  de  la  compression  :  aux  douleurs,  sourdes  jusque- 
là,  s'associe  une  sensation  de  tension  extrêmement  pénible.  La 
rupture  de  l'hématosalpinx  est  suivie  généralement  de  phéno- 
mènes très  intenses  d'irritation  péritonéale.  Si  l'hémorragie  s'ar- 
rête, les  malades  se  remettent  peu  à  peu;  la  guérison  peut  même 
être   complète.   Dans   le  cas   contraire  elles   succombent  aux 
progrès  de  l'anémie  et  à  la  péritonite. 

Lorsque  le  contenu  des  trompes  entre  en  suppuration  et 
que  le  processus  prend  un  caractère  aigu,  nous  voyons  se  montrer 
tous  les  symptômes  qui  accompagnent  l'accumulation  du  pus  dans 
les  cavités  closes  de  l'organisme.  Le  pyosalpinx,  qui  s'accompagne 
toujours  d'une  grande  dépression  des  forces,  peut,  si  la  marche 
en  est  chronique,  guérir  graduellement  gr&ce  à  la  régression  du 
pus.  La  rupture  de  la  poche  à  la  suite  d'une  augmentation  rapide 
de  son  contenu,  et  l'évacuation  du  pus  dans  le  voisinage  sont 
rares.  La  plupart  du  temps  il  s'est  formé  de  larges  adhérences 
protectrices  qui  empêchent  l'arrivée  du  liquide  purulent  dans  la 
cavité  abdominale.  Celui-ci  se  vide  habituellemeat  dans  l'intestin, 
la  vessie,  le  vagin  ou  dans  des  segments  enkystés  du  péritoine 
d'où  il  se  fraye  une  voie  vers  l'extérieur.  (Fig.  189.)  da  mort  de 
la  femme  débilitée  est  très  souvent  le  résultat  de  semblables  proces- 
sus; dans  d*autres  cas  la  résolution  se  fait  graduellement;  mais 
la  guérison  est  rare. 

Le  diagnostic  de  la  salpingite  est  basé  uniquement  sur  la 
perception  de  la  trompe  de  Fallope  au  milieu  des  tissus  dans 
lesquels  elle  semble  nicher.  J'ai  la  ferme  conviction  (1)  qu'on  ne 
peut  déterminer  l'existence  d  une  affection  tubaire  par  la  palpa- 
tion,  avec  quelque  sûreté,  que  si  l'on  réussit  à  sentir  et  à  isoler 

(1)  Congrès  de  Copenhague^  1884. 


474  TI  —  Maladies  des  trompes  de  Fàllope 

complètement  Textrémité  utérine  de    Torgane,    qui   participe 
d'ailleurs  assez  rarement  au  processus  morbide. 

Je  ne  pose  donc  de  diagnostic  que  lorsqu'il  m'est  ponlUa 
de  constater  les  rapports  de  la  tumeur  avec  rutérus  par 
l'intermédiaire  de  son  extrémité  utérine. 

Une  autre  difficulté  pour  l'édification  du  diagnostic  réside  dans 
lés  adhérences  que  la  tumeur  contracte  presque  toujours  avec  les 
organes  circonvoisins.  Cette  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une 
masse  unique,  volumineuse,  noueuse  et  de  consistance  variable. 
Les  tentatives  destinées  \  isoler  les  divers  éléments  constituants 
peuvent  provoquer  très  facilement  la  déchirure  des  adhérences 
et  la  rupture  de  la  poche.  Dans  certains  cas  j'ai  vu  ces  ruptures 
n'être  suivies  que  d'accidents  très  légers;  il  semblait  même  qu'il 
y  eût  quelque  amélioration  et  de  la  tendance  à  la  guérison.  Daos 
d'autres,  au  contraire,  il  survint  des  hémorragies  profuses  vers  la 
cavité  abdominale,  dont  je  ne  devins  maître  qu'en  pratiquant  au 
plus  tôt  la  laparotomie  pour  tarir  la  source  du  sang  et  enlever 
celui  qui  s'étatt  épanché.  Dans  d'autres  cas  encore  nous  consta- 
tâmes de  violents  symptômes  péritonitiques  et  un  collapsus  pro- 
fond; il  fallut  ouvrir  la  cavité  abdominale  pour  remédier  aux 
accidents.  Dans  les  deux  genres  de  complications,  le  résultat  de 
rintervention  fut  toujours  très  satisfaisant,  il  est  vrai,  mais  cela 
n'empêche  qu'il  faut  lâcher  d'éviter  à  tout  prix  de  se  trouver  dans 
la  nécessité  de  faire  la  laparotomie  dans  de  pareilles  conditions. 
On  devra  donc  agjf  avec  la  plus  grande  prudence  ;  et  la  prudence 
défend  de  soumettre  à  une  palpation  dangereuse  une  tumeur 
située  à  côt%de  la  matrice  et  en  rapport  avec  elle  par  son  extré- 
mité utérine,  qu'on  est  tenté  par  conséquent  de  regarder  comme 
un  oviducte  malade,  et  cela  dans  l'unique  but  d'assurer  le  dia- 
gnostic. 

On  peut  confondre  la  tumeur  tubaire  avec  des  attecUons  de 
rovaire,  dans  lesquelles  cependant  je  n'ai  jamais  senti  aussi  par 
faitement  Textrémité  utérine  de  la  trompe.  Il  arrive  souvent 
d'ailleurs  que  la  tumeur  tubaire  se  complique  de  tumeur  ovari- 
que,  ce  qui  donnera  lieu  à  la  combinaison  des  symptômes  pro- 
pres à  chacune  d'elles.  L'erreur  est  encore  possible  en  cas 
de  myûmes   sous-péritonéaux  ;   il   me  semble   toutefois  que 
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la  est  di£Bcile.  Il  faudrait  que  les  myômes  se  fussent  dé- 
loppés  précisément  sous  le  revêtement  séreux  de  la  corne 
irine  ;  de  plus,  il  ne  me  parait  pas  possible  de  les  séparer  du 
renchyme  de  la  matrice  aussi  complètement  que  la  tumeur 
Mire. 

Pour  ce  qui  est  des  exsudais  paramétriques,  je  regarde 
nme  un  élément  important  de  diagnostic  différentiel  leur  si- 
Uion  bien  plus  profonde  dans  le  ligament  large;  ils  refoulent 

effet  la  voûte  vaginale  et  ne  présentent  jamais,  même  au 
4e  d'induration,  les  rapports  avec  Tutérus  qui  sont  pro- 
38  aux  tumeurs  des  trompes.  Il  en  est  de  même  pour  les  jbé- 
iftuoes  extrapéritonéaux,  h  moins  que  ceux-ci  ne  coïncident 
Bc  une  salpingite,  ce  qui  arrive  encore  assez  souvent.  (Voir 
is  loin  pour  le  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  affections 
tMiires). 

Le  diagnostic  sera  toujours  difiBcile  à  poser  chaque  fois  qu'on 
lura  pas  réussi  à  isoler,  dès  le  commencement,  les  trompes 
Fallope  tuméfiées,  et  à  se  renseigner  sur  leur  direction,  leurs 
)porls  avec  le  voisinage  et  leur  sensibilité. 
Des  accouchements  laborieux  antérieurs,  Tinfection  gonor- 
iique,  la  stérilité,  un  marasme  permanent  sans  symptômes 
ects  bien  prononcés,  de\Tont  toujours  attirer  notre  attention 
ce  côté-là,  du  moins  lorsque  depuis  l'apparition  de  cette  affec- 
a  peu  marquée,  il  est  survenu  des  troubles  de  la  menstruation 
dd  la  dépression  des  forces,  une  sensation  de  |^iblesse  consi- 
rable,  et  de  l'amaigrissement.  Des  adhérences  étendues,  des 
Dplicalions  telles  qu'affections  ovariques,  exsudats  i^rimétri- 
)s  et  paramétriques,  irritations  chroniques  du  paramétrium 
iTont  rendre  le  diagnostic  extrêmement  difficile  ;  et  si  dans 
.  conditions  on  n'arrive  pas  par  la  palpation  à  sentir  l'extré- 
té  utérine  de  la  trompe,  on  n'acquerra  qu'avec  peine  la  certi- 
le  diagnostique. 

Q  Ta  de  soi  que  le  pronostic  de  l'affection  d'un  organe  situé  à 
e  telle  profondeur  et  si  peu  accessible^  est  peu  favorable, 
rtes  la  guérison  complète  de  la  salpingite  est  possible,  peut- 
te  avec  atrophie  de  portions  de  la  muqueuse  tubaire,  mais  que 

fois  le  simple  catarrhe  de  cette  muqueuse  n'a-t-il  pas  dé- 
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terminé  des  oblitérations  du  canal  et  le  développement  de  kysta 
par  rétention  ! 

Lorsqu'il  se  produit  une  communication  entre  la  trompe  etk 
matrice  (salpingite  profluente),  la  guérison  n^est  que  relative,  es 
ce  processus  régressif  amène  des  oblitérations  du  conduit  te» 
baire. 

Mais  la  grande  gravité  de  Taffection  consiste  dans  sa  tendaiM 
aux  récidives.  Quoique  disparue  en  apparence  depuis  longtemps^ 
elle  renaît  tout  à  coup  et  se  propage  avec  la  plus  grande  bdfilé 
et  tout  à  coup  au  péritoine,  en  donnant  lieu  ainsi  à  une  pelti» 
péritonite  qui,  dans  les  cas  obscurs,  est  probablement  la  caoseà 
peine  supposée  d'une  issue  fatale  ou  du  moins  de  troubles  pio* 
fonds  de  la  santé  générale. 

Au  point  de  vue  de  la  stérilité,  la  salpingite  doit  être  regt^ 
dée  comme  une  complication  des  plus  sérieuse,  d'autant  plos  qoe 
l'affection  peut  déjà,  par  elle-même,  entraîner  Tinfécondité  ptf" 
manente,  et  que  toutes  les  tentatives  d'intervention  destinées  à 
favoriser  la  Conception,  n'amènent  que  trop  souvent  des  pertoN 
bâtions  organiques  extrêmement  dangereuses. 

J'ai  toujours  eu  de  la  tendance,  au  point  de  vue  de  la  concep- 
tion, à  qualifier  le  pronostic  d'absolument  f&cbeux.  Tout  récem- 
ment cependant  j'ai  eu  sous  les  yeux  quatre  cas  qui  m'ont  dé* 
montré  que  non  seulement  la  guérison  locale  mais  encore  II 
conception  étaient  possibles,  malgré  Texistence  d'une  salpingite 
chronique  dou^e.  J'ai  traité  les  femmes  dont  il  est  question 
pendant  près  de  deux  ans  ;  la  tuméfaction  tubaire  disparut,  et  ce 
n'est  qu'après  que  le  mal  eût  duré  des  années,  que  la  concep* 
tion  eut  lieu.  Ce  sont  là  des  faits  rares  sur  un  total  de  deux  oeol 
quatre-vingt-sept  salpingites. 

Un  traitement  local  spécial  n'est  pas  applicable  à  la  salpiopte 
au  début,  d'autant  plus  que  nous  avons  toutes  sortes  de  raisons 
d'éviter  une  intervention  énergique,  afin  de  ne  pas  provoqua 
des  ruptures  et  des  épanchements  abdominaux.  On  calmera  to 
douleurs,  dans  les  cas  aigus,  à  l'aide  d'émissions  sanguines  (bas- 
ventre),  du  froid  et  des  narcotiques.  On  cherchera  à  produire  b 
régression  de  l'organe  malade  par  les  moyens  reconnus  apteSt 
dans  la  sphère  génitale,  à  amener  la  résorption  du  pus  et  des 
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udats.  On  aura  donc  recours  aux  préparations  iodées,  aux 
DS  de  tourbe  et  de  boues  minérales,  aux  injections  très  chau- 
i;  on  fera  une  dérivation  énergique  sur  Tinlestin;  enQn  on 
ayera  d'opposer  des  barrières  au  mal  par  le  repos  sexuel,  des 
QS  et  un  régime  appropriés.  On  réussit  assez  souvent  à  mode- 
'  les  accidents  lorsqu'ils  sont  récents,  à  les  amender,  à  les 
idre  supportables  ou  même  à  les  supprimer  pour  quelque 
Dps,  et  à  créer  petit  à  petit  des  intervalles  de  calme  de  plus  en 
is  longs;  j*ai  même  observé  dans  ma  policlinique  des  femmesqui 
t  présenté  pendant  des  années  toutes  les  apparences  de  la  santé. 
Grftce  à  ce  traitement,  des  tuméfactions  tubaires,  même  con- 
lérables,  peuvent  disparaître,  et  la  trompe  revenir  à  sa  configu- 
;iiration  normale,  ce  qui  devra  être  considéré  comme  une  gué- 
»n.  Quant  à  la  conception,  elle  n'a  eu  lieu  jusqu'à  présent  que 
us  les  quatre  cas  dont  j'ai  parlé  précédemment. 
Lorsque  ces  moyens  échouent  et  que  rien  n'arrive  à  influencer 
maladie,  je  regarde  rexUrpation  de  Vorgane  comme  la  médi- 
tîon  rationnelle  et,  ainsi  que  cela  ressort  de  mes  propres  docu- 
ents,  comme  la  délivrance  et  le  salut.  La  crainte  du  pyosalpinx 
des  adhérences  avec  le  voisinage  est  évidemment  quelque  peu 
adée.  Moi-même,  dans  ces  derniers  temps,  je  n'ai  pas  obtenu  les 
sultats  auxquels  je  parvenais  jadis;  mais  cela  tient  à  ce  que 
ivais  affaire  à  des  malades  affaiblies  par  la  longue  durée  de 
or  mal  et  ne  présentant  plus  guère  de  résistance,  chez  les- 
lelles  par  conséquent  l'opération  était  une  dernière  planche  de 
lut.  Je  conseillerai  donc  de  ne  pas  attendre  trop  longtemps  et 
intervenir  avant  le  moment  où  il  ne  sera  plus  tempsf 
Ce  sont  les  cas  de  salpingite  chronique,  de  pyosalpinx,  d'héma- 
salpinx  et  d'adhérences  considérables  avec  le  voisinage  qui 
lût  le  triomphe  de  l'énucléation  de  la  tumeur  avec  drainage  par 
vagin,  et  occlusion  de  la  poche  du  côté  de  la  cavité  abdomi- 
de,  procédé  que  j'ai  décrit  déjà  à  plusieurs  reprises.  Dans  les 
s  seuls  où  les  adhérences  sont  simples  et  où  il  y  a  possibilité 
extirper  complètement  la  totalité  des  parties  malades  en  lais- 
nt  derrière  soi  des  surfaces  saignantes  unies,  je  renonce  à 
emploi  du  drain.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faudra  recourir 
1  traitement  opératoire  dans  les  affections  tubaires  que 
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lorsque  le  mal  a  résisté  à  toutes  les  autres  tentatives  tbinh 
peutiques. 

Hegar  (1)  est  le  premier  qui  ait  pratiqué  en  connaissance  da 
cause  TextirpatioD  de  la  trompe  de  Fallope  ;  après  lui,  Lmcm 
Tait  (2)  et  moi  (3)  nous  avons  fait  un  certain  nombre  de  ces  sil- 
pingotomies.  Pour  Topération  de  Lawson  Tait^  voyez  le  chapitre 
castration. 

Depuis,  Textirpation  de  la  trompe  malade  a  acquis  droit  dedlé 
partout  ;  cela  ressort  des  nombreuses  communications  faites  i  ce 
sujet  aussi  bien  en  Amérique  et  en  Angleterre  qu'en  France  et  en 
Allemagne. 

L^opération  est  presque  toujours  accompagnée  de  complications 
dues  aux  adhérences  multiples  du  conduit  tubaire  avec  le  voisi- 
nage. Il  peut  être  très  difficile  d'isoler  Torgane  à  enlever  des 
parties  avoisinantes,  surtout  si  l'on  a  affaire  à  des  adhérences 
tubo-intestinales. 

Quoi  qu'il^cn  soit,  il  est  des  circonstances  où  nous  ne  devrons 
opérer  qu'eu  cas  d'absolue  nécessité,  à  savoir  lorsqu*il  faudit 
extirper  les  deux  trompes  de  Fallope.  Car  cette  double  salpingo- 
tomie  privera  les  malheureuses  femmes  d'autant  plus  sûrement  de 
leurs  facultés  sexuelles,  que  la  plupart  du  temps  les  ovaires  de- 
vront être  enlevés  également. 

Vers  la  mi-février  1887,  j'avais  à  mon  actif  soixanle-dix-sepl 
salpingotomies,  dont  quarante-cinq  unilatérales  et  trente-deux 
doubles.  Vingt-(}Uatre  d'entre  les  femmes  avaient  présenté  de  b 
salpingite  catarrhale  chronique,  onze  de  Thydrosalpinx,  six  de 
ThématosApinx,  trente-cinq  du  pyosalpinx,  un  carcinome  tubaire. 
(Dans  ce  total,  j'avais  constaté  dix-huit  fois  de  l'infection  goQO^ 
rhéique,  une  fois  la  tuberculose,  trois  fois  de  l'infection  septi- 
que.)  Sur  mes  soixante-dbc-sept  opérées,  j*eus  quatorze  décès  : 
neuf  après  salpingotomie  unilatérable,  cinq  après  salpingotomie 
double.  L'une  d'entre  elles  succomba  à  de  la  tuberculose  pul- 

(1)  Castration  des  femmes,  1878.  —  CeniralbL  f,  Gyn,  1878,  n«  2.  —  Wiaoow, 
Cmlratbl.  f,  Gijn.  1885. 

(2)  Bristnh  mcd.  Journ.,  Il  mai  1877. 

(3)  Première  opération.  I,  XI,  1877.  Ges.f.  Geb.  tt.  Gyn.  Berlin,  25  aov.  1879.- 
Beatiiâm,  Berl  KUn.  IKoc/i.,  1883,  n«  4. 
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monaire,  sans  que  l'on  ail  pu  trouver  de  bacilles  dans  la  poche 
du  pyosalpinx.  Une  aulre  mourut  de  cachexie  carcinomateuse, 
quatre  de  péritonite  consécutive  à  la  rupture  d* adhérences  tubo- 
intesliDales  et  six  de  septicémie.  Chez  les  trois  dernières  enfin,  la 
eause  de  la  mort  ne  put  être  reconnue. 

Après  quelques  brillants  succès,  je  me  crus  autorisé  à  consi- 
dérer le  contenu  tubaire  comme  assez  inoffensif  pour  le  péritoine. 
Kais  je  dus  en  rabattre  à  la  suite  de  cas  défavorables  ;  et  aujour- 
d'hui je  commence  par  vider  la  poche  à  Taide  de  Taspirateur  de 
Poimi.  Même  par  ce  moyen,  on  ne  réussit  pas  toujours  à  pro- 
téger la  cavité  abdominale  contre  la  pénétration  du  contenu  de  la 
troiDpe. 

2  —  Maladies  de  la  paroi  des  trompes  de  Fallope 

Les  affections  primitives  de  la  paroi  tubaire  sont  d'observation 
très  rare.  Dans  différentes  circonstances,  j'enlevai  des  trompes 
augmentées  d'épaisseur,  croyant  trouver  leur  calii^re  accru  :  la 
paroi  seule  était  considérablement  épaissie.  -A  la  coupe,  on  voyait 
la  tunique  musculaire  épaissie,  indurée,  parsemée  de  foyers  puru- 
lents et  de  tractus  connectifs,  et  présentant  çà  et  là  quelques 
espaces,  petits  et  rares,  remplis  de  sang.  La  muqueuse  était 
presque  toujours  atrophiée,  recouverte  de  cicatrices  qui  ne  lais- 
saient aucun  doute  sur  Texistence  antérieure  de  processus 
pathologiques  de  cette  membrane.  a 

Cette  forme  de  salpingite  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  ca-- 
racléristique  ;  les  manifestations  morbides  sont  celle»  des  affec- 
tions concomitantes  des  organes  voisins,  principalement  du  péri- 
toine. 

Pour  rhypertrophie  musculaire  décrite  par  Kaltenbach^  voir 
plus  haut. 

3  —  Grossesse  tubaire 

Parmi  les  affections  des  trompes  de  Fallope,  celles  qui,  en  rai- 
son de  leur  fréquence  relative  et  de  leur  importance  spéciale,  doi- 
vent fixer  le  plus  notre  attention,  sont  les  grossesses  tubaires. 
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Dans  une  monographie  fort  intéressante  (Stuttgart,  1884),  l  Yà 
a  rassemblé  les  différentes  observations,  dispersées  un  peu  partout, 
en  vue  d'instituer  une  thérapeutique. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  tubaire,  —  ce  n'est  pas  le  lieu 
ici  d'insister  longuement  sur  ce  sujet  —  se  base  sur  Texislence,  à 
côté  ou  en  arrière  de  l'utérus,  d'une  tumeur  dont  le  développe- 
ment progressif  coïncide  avec  le  ramollissement  et  raugmentation  .J 
de  dimensions  de  la  matrice  et  la  réapparition  de  récoulement 
sanguin,  après  une  suppression  ordinairement  très  courte  de  la 
menstruation.  Le  doute  ne  subsiste  pour  ainsi  dire  plus,  si  Toii 
constate  des  sécrétions  profuses  mélangées  de  sang  et  de  lambeaux 
de  caduque,  et  s'il  survient,  le  cas  échéant,  une  anémie  aiguë 
extrême  et  de  violentes  douleurs  avec  accès  de  collapsus.  La  plu- 
part du  temps  on  n'observe  des  cas  de  ce  genre  que  quand  appa- 
raissent les  symptômes  précurseurs  si  menaçants  de  la  rupture  ou 
que  celle-ci  s'est  déjà' produite.  Lorsque  la  grossesse  tubaire  est 
arrivée  à  moitié  de  sa  durée  normale,  on  peut  espérer  pouvoir  po- 
ser le  diagnostic,  si  les  circonstances  sont  favorables,  si  les  parois 
abdominales  sont  peu  épaisses  et  la  palpation  du  contenu  pelvien 
facile. 

Quant  au  pronostic  de  la  grossesse  tubaire,  il  est  extrêmement 
grave,  même  si  nous  admettons  que  dans  certains  cas  la  rupture 
se  fait  de  bonne  heure  et  guérit  sans  conséquences  fâcheuses. 
L'bématocèle  ainsi  créée  disparait  très  souvent  par  résorption; 
quant  au  fœtus  (Mt  à  l'œuf,  ils  sont  résorbés  par  le  péritoine.  Assez 
fréquemment  les  femmes  survivent  à  la  rupture  presque  sans 
présenter  ^'accidents,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  le  cas  de  litho^ 
pedion  que  j'ai  publié  dans  le  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  tome  H» 
ou  en  n'ofifrant,  en  fait  de  manifestations  morbides,  que  celles  p^ 
exemple  des  néoplasmes  intrapéritonéaux.  Ainsi  la  femme  do^^ 
provient  la  préparation  représentée  fig.  197  ne  présentait  aucun 
symptôme,  ni  dans  les  commémoratifs^  ni  dans  les  résultats  ^6 
l'exploration,  de  grossesse  tubaire  antérieure.  Le  squelette  ^^ 
fœtus,  âgé  d'environ  trois  mois,  était  couché  sous  la  poche  friable 
constituée  par  la  trompe  et  contenant,  avec  le  sac  ovulaire,  du  9^8 
et  du  pus  épaissis.  Aux  pieds  du  fœtus,  on  aperçoit  la  surfaces^* 
gnante  tubaire;  des  deux  côtés  de  la  tête  existent  des  Irac^^ 
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ârences  de  la  poche  avec  le  voisinage. — La  préparation  198 
;Dt  d'un  cas  où  la  rupture  fut  fatale  à  la  femme. 
s  souvent  la  marche  de  la  rupture  est  extrêmement  mena- 
.  L'aaémie  est  profonde  et  la  réaction  périlonéale  vive;  les 
es  demeurent  pendant  longtemps  entre  la  vie  et  la  mort  et 
remettent  qu'avec  une  extrême  lenteur.  Lorsque  ia  mort 
rvient  pas  immédiatement  au  début,  le  pronostic  s'améliore 
!U,  grâce  à  la  possibilité  de  l'arrêt  du  sang  et  de  la  résorp- 
le  l'épaDchement. 

-  Quoique  la  grossesse  tubaire  puisse  atteindre 


?i5.  197.  —  GrosseJSC  inbiirc. 

ilellï  du  tetus  cipnM  est  couché  sur  la  lace  cilcrtic  de  U  poclic.  J  il  priienH!  ci 

paritioi  an  Congrès  de  Copenhague,  en  1884. 


:enne  normal  et  qu'à  cette  époque  une  intervention  appropriée 
rtnoLOGU  31 
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puisse  y  mettre  fin  sans  dommage  ni  pour  la  mère  ni  pour  Fen- 
fant,  les  cas  favorables  de  ce  genre  sont  rares,  et  il  ne  faut  pas 
trop  compter  sur  une   terminaison  aussi  heureuse.   En  raison 
précisément  d'observations  personnelles  où  le  diagnostic  était  sûr, 
où  médecin  et  parents  savaient  à  quoi  s'en  tenir  et  où,  au  mo* 
ment  de  la  rupture,  même  malgré  les  avertissements,  ils  abandof^* 
naient  à  elle-même  la  femme  qui  succombait  quatre  heur^^ 
après,  je  m'associe  à  J.  Veit  qui  trouve  qu'il  est  plus  rationnel,  u:^^^ 
fois  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  établi,  d'enlever  la  trom^C^ 
avec  Tœuf  à  Taide  de  la  laparatomie.  C'est  surtout  au  début  q^^^ 
l'on  peut  espérer  une  extirpation  facile,  et  la  création  dans        ^^ 
ligament   large  d'un    pédicule   dont  le   traitement  sera  ais--   -^^ 
Lorsque  la  rupture  ou  la  destruction  de  la  poche  ont  eu  lien,  h 
nombreuses  communications  faites  pendant  ces  dernières 
à  la  Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  Berlin  guiuLlui^  lit 
autoriser  la  mise  à  découvert  de  la  trompe  et  la  tentative  d*exti 
pation  direcfb  du  foyer  pathologique,  avec,  le  cas  échéant»  di 
nage  par  le  vagin  et  suture  de  la  poche  du  côté  de  la  cavité  abdi 
minale. 

J'ai  opéré  jusqu'à  présent  onze  cas  de  grossesse  extra-utérin      e, 
qui  tous   étaient  des  grossesses  tubaires.   Trois  fois  la  pocKmd 
était  intacte  ;  le  fœtus  et  le  placenta  extirpés,  je  drainai  la  cavi     te 
et  les  opérées  guérirent.  Dans  un  cas  l'œuf  situé  dans  la  cavL    ié 
abdominale  éta^  complètement  calcifié.  L'œuf  fut  enlevé  et     Ja 
femme  recouvra  la  santé.  Dans  un  autre  cas,  le  fœtus  était       à 
Tétat  de  squelette;  dans  un  autre  encore  il  était  momifié;  danscv^a 
troisième  enfin  il  était  libre  dans  la  cavité  abdominale  ou  plul 
dans  la  cavité  pelvienne  garnie  d'adhérences  consécutives  à 
la  péritonite  chronique;  des  anses  Intestinales  étaient  perforé^ 
et   les   femmes   présentaient    des    signes  non   équivoques 
septicémie  grave.    Il  n'y  avait  aucun  espoir    de    sauver  c 
malheureuses  qui  succombèrent  toutes  trois  (!)• 

Donc,  aussitôt  le   diagnostic  de  grossesse  tubaire  posé,      ^^ 


(l)  V.  Zeilsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Travaux  du  Congrès  de  Londres  (1881)  el     «'^ 
Copenhague  (1884).  —  Czbmpin,  Deutsche  med,  Woch,  1886,  n«  27;  et  Geseliich  .   f- 
Geb,  u,  Gyn. 
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t.—  D'*prt(  BusiL,  AlltM  in  maltdiri  it»  frmmfi,Vnt.  ciiiiri. D'ifrti  «u  frtt»*^>l>«^ 
rUMM  n  MBtét  âttiiomliBe  de  VIrnnc.  Li  cit[U  ntérinc  ut  ncBUVbe  te  t\m«u\ovt  t\i 
téê/ârlt  memknae  aiajne  en  ;i*rlic  décollée. 


lU  ^  —  Salafies  des  tronpes  de  Fallope 

faut  înleirenir:  sans  tenir  compte  des  coûsidérations  théoriques, 
D012S  Be  pouvons  qn^ètre  encouragés  par  les  résultats  des  cas 
opérés  par  r«/    i\ 
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On  n'a  rapporte  jnsqu'id  que  de  très  rares  observations  de 
néopiasmes  isoUm  et  primiUtÊ  de  la  trompe  de  Fallope.  Bé- 
cemment  mnciel  [i)  a  relaté  plusieurs  cas  de  fibromes  de  cet 
organe.  Doran  ^3)  et  Senyer  X  ont  décrit  des  sarcomes  tubaires 
primitifs,  et  encore  celui<i  était  d^avis  que  la  tumeur  était  partie 
des  glandes  para-ovariques.  Le  dernier  cas  cité  est  celui  opéré 
par  Landau  et  communiqué  par  Gottsehalk  à  la  Naturfmckeh 
Venammlung  de  Berlin,  en  1886. 

J'ai  eu  occasion  d'observer,  il  n'y  a  pas  encore  longtemps,  on 
carcinome  primitif  de  la  trompe  (o).  Le  néoplasme  semblait 
avoir  pris  naissance  dans  la  muqueuse. 

Il  est  évident  que  le  traitement,  dans  les  cas  de  tumeurs,  sers 
spécial  à  chaque  cas  en  particulier.  Peut-être  pourrait-on  favoriser 
la  guérison,  en  cas  de  diagnostic  précoce,  par  rextirpation  de 
Torgane  dégénéré.  Malheureusement,  dans  l'état  actuel  de  dos 
moyens  d'investigation,  Tédification  précoce  du  diagnostic  ne 
peut  élre  que  Texception. 

(1}  Loc.  cit.  et  Verfiandl.  der  Gts,  f.  Gtb.  ti.  (ryn.,  Berlin. 
(2,-  UhrtHick,  1886. 

(3)  PallioL  Transactions.  XXI.  p.  174. 

(4)  Ccntralbl.  f.  Gyn.  1836,  n«  37. 

(5)  V.  Op.thiiaxn.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn,,  Berlin,  Vi  nov.  1886. 
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.  1  —  Paramétrite 

Ce  n'est  que  rarement  qu'il  se  produit  une  inflammation  idio* 
pathique  et  primitive  du  tissu  lâche  qui  constitue  le'plancher  pel- 
^60,  et  s'insinue  également  dans  la  duplicature  péritonéale  que 
nous  désignons  du  nom  de  ligaments  larges.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  les  affections  de  ces  ligaments  sont  de  nature 
leptique  ou  résultent  de  l'immigration  des  microbes  de  la  gonor- 
rhée  ou  de  la  tuberculose.  La  forme  bénigne  ne  se  rencontre 
la'isolément  à  la  suite  de  traumatismes,  d'irritation  consécutive 
i  la  masturbation,  de  déperdition  générale  des  forces  par  sous- 
traction locale  ou  générale  d'humeurs  organiques.  D'après 
I¥eund  (1),  qui  a  donné  une  description  typique  de  la  paramé- 
trite, les  pblegmasiea  paramétriques  indépendantes  d'agents 
pat&ogâiies  sont  rares  en  comparaison  de  celles  qui  sont  dues  à 
riotection.  Parmi  ces  dernières,  la  paramétrite  septicémique  est 
le  beaucoup  la  plus  fréquente,  qu'elle  ait  été  créée  par  le  pro- 
cessus puerpéral,  ou  qu'elle  soit  le  résultat  de  blessures  acciden- 
telles ou  d'opérations  faites  avec  des  mains  ou  des  instruments 
malpropres.  En  dernier  lieu  viennent  les  inflammations  d'origine 
syphilitique,  gonorrhéique  ou  tuberculeuse.  ^ 

L'affection  puerpérale  des  ligaments  larges  acquiert  une  impor- 
tance capitale  même  en  gynécologie,  en  raison  de  la  facilité  avec 
laquelle  les  reliquats  de  l'inflammation  récidivent  dans  le  cours 
de  maladies  génitales  ultérieures,  et  surtout  à  cause  de  l'influence 
qu'elle  exerce  sur  la  marche  des  interventions  opératoires. 

n  est  probable  que  la  paramétrite  est  le  plus  souvent  une  ma*- 
ladle  septique  que  les  organes  fortement  relâchés  et  eu  souffrance 

(1)  Monalschr.  f.  Geb.  34,  p.  380.  —  Naturforschervers.,  Rostock  1871.  —  CUni- 
fU€  gynécoL  à  Strasbourg,  1886. 
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au  moment  des  couches  sont  tout  disposés  à  contracter.  Sans 
tenir  compte  de  l'intensité  variable  du  virus  et  des  modificalions 
qui  surviennent  pendant  la  puerpéralité  grâce  à  Taffeclion  elle- 
même,  nous  voyons  la  longue  persistance  des  reliquats  de  TiQ- 
fection  puerpérale  fournir  un  contingent  encore  considérable 
d'accidents  gynécologiques.  Très  fréquemment  le  temps  des  cou- 
ches s'est  écoulé  dans  des  conditions  en  apparence  excellentes; 
et  l'afiFection  nouvelle  semble  au  profane  avoir  été  séparée  de 
cette  période  par  un  intervalle  de  santé  absolue. 

Les  reliquats  de  paramétrite  puerpérale  doivent  d*autant  plus 
attirer  l'attention  qu'ils  peuvent  exercer  pendant  des  années  une 
influence  fâcheuse  sur  les  fonctions  utérines  et  la  nutrition  de 
l'appareil  génital  tout  entier,  et  devenir  un  obstacle  presque  in- 
surmontable aux  tentatives  de  traitement,  même  les  plus  éner^* 
ques.  Les  formes  non  puerpérales  elles-mêmes  peuvent  nuire  à  la 
nutrition  de  l'appareil  sexuel  :  telle  la  paramétrite  cbraaiqoB 
atropbique  qu'a  décrite  Freund  (1)  et  qu'il  considère  comme 
étant  d'origij^e  essentiellement  non  puerpérale. 

Au  point  de  vue  anatomo-patbologique,  nous  voyons  dans  les 
deux  groupes  de  paramétrite  se  produire  à  la  période  aigué  une 
exsudation  dans  le  ligament  large  et  le  plancher  pelvien,  exsuda- 
tion qui,  après  infiltration  séreuse  du  tissu  conjonclif  lâche  et 
riche  en  vaisseaux  situé  entre  les  feuillets  péritonéaux,  cause  le 
développement  d'un  œdème  gélatineux  (Phlegmon  diffus  de 
Virchow)  (2),  de  l'œdème  que  Pirogoff  appelle  l'œdème  puraiefl* 
aigu.  Cet  œdèmt  n'est  que  peu  prononcé  dans  la  paramitrit^ 
non  infectieuse.  Il  détermine  très  rapidement  une  atrophie  ioo* 
dulaire  dif  tissu  conjonctif  qui  atteint  lés  vaisseaux  et  les  nerfs 
de  tout  le  plancher  pelvien. 

Dans  la  forme  infectieuse,  l'œdème  est  promptement  suivi  ^® 
suppuration.  Les  masses  exsudatives  peuvent  occuper  aussi  bieo 
la  base  du  ligament  large,  par  conséquent  les  portions  situées 
immédiatement  au-dessus  de  la  voûte  vaginale  (fig.  199,  cavité 
pelvienne  sous-péritonéale),  que  le  segment  péritonéal  situé  plû^ 


(1)  Bert.  Beilr.  z.  Geb.  u,  Gyn  ,  fasc.  i,  1875. 

(2)  Virchow's  Archiv.  XXIII,  1862. 
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Ht,  immédiatement  au-dessous  de  la  trompe  de  Fallope,  le  vë< 
Lble  ligament  large,  que  ne  mentionne  pas  la  Qg.  199.  Elles 
iveot  s'étendre  au-dessous  du  péritoine  le  long  de  la  colonne 
tébrale,  séparer  l'utérus  lui-même  de  son  revêtement  séreux, 
cheminer  vers  le  côté  opposé  par-dessous  le  cul-de-sac  de 
iglas  et  par-dessus  la  voûte  vaginale,  se  rencontrer,  le  cas 
léant,  avec  l'exsudat  créé  de  ce  côté  et  se  confondre  avec 

Les  exsudais  paramétriques  passent,  mais  rarement,  entre  la 
tie  et  la  matrice  ;  ils  enveloppent  alors  la  vessie  de  même 
ils  font,  dans  la  marche  décrite  précédemment,  pour  le  cul-de- 

de  Douglas  et  son  contenu. 

.0  cours  du  développement  ultérieur  d'exsudats  de  ce  genre. 


'  M,  lenaU/r.  ani. 
Fia.  1».  —  D'iprïi  IIixdi.  Un.  ie$  *«/.  iti  femmn,  V,  1 
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evétement  séreux  du  bassin  tout  entier  décèle  une  grande 
lance  k  participer  au  processus  pathologique.  Nous  voyons  des 
«nétrites  peu  étendues  se  compliquer  la  plupart  du  temps  de 
itonite  localisée,  et  les  plilegmasies  para  et  périmétriqucs  évo- 
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luer  d*une  façon  parallèle.  Dans  la  portion  de  périloioe  sitoée 
au-dessus  du  segment  ligamenteux  malade,  il  se  prodml  nae 
certaine  dilatation  vasculaire  qui  s'accompagne  d'une  exsudatioa 
plus  ou  moins  considérable.  La  séreuse  se  recouvre  de  couennes 
épaisses,  ou  bien  il  se  crée  etitre  les  ligaments  et  les  anses  intes- 
tinales adjacentes  des  adhérences  solides  qui  provoquent  lear 
soudure  intime. 

Des  paramétrées  même  étendues  peuvent  se  terminer  par 
résorption;  après  avoir  semblé  stationnaires  pendant  longtemps, 
elles  disparaissent  à  un  moment  donné.  Dans  d'autres  cas  les 
exsudais  déterminent  la  fonte  mênre  de  leur  enveloppe,  produi- 
sant ainsi  une  perforation  par  laquelle  ils  s'évacuent  :  la  guérisoo 
suit.  La  suppuration  en  est  rare.  Quoi  qu'il  en  soit  Texsudation 
paramétrique  est  chose  très  sérieuse.  Tout  en  n'amenant  pas  une 
mort  immédiate,  elle  peut  provoquer  le  déplacement  et  la  gêne 
fonctionnelle  des  viscères  pelviens  et  rendre  ainsi  la  femme  in- 
firme pour  le  restant  de  sa  vie. 

A  côté  désinformes  de  paramétrite,  nées  dans  ou  en  dehors  de 
la  période  puerpérale,  qui  sont  caractérisées  par  des  exsudais 
occupant  tout  l'espace  compris  entre  les  replis  péritonéaux  et  la 
voûte  vaginale,  il  en  est  une  autre  qui,  d'après  mes  observa- 
tions, n'est  jamais  d'origine  puerpérale.  Elle  est  constituée  par 
l'existence  dans  le  paramétrium  de  paquets  ganglionnsirei 
tuméfiés,  rangés  en  chapelet,  et  qui  s'étendent  depuis  l'utérus 
jusqu'aux  parois  du  bassin.  A  ma  connaissance,  les  auteurs  fran- 
çais ont  seuls  jusqu'à  présent  décrit  d'une  façon  complète  cette 
adénite  pégi-utérine  (1).  J'ai  rencontré  cet  état  morbide  dans  un 
nombre  de  cas  assez  considérable  et  je  voudrais  attirer  l'attention 
là-dessus  à  cause  des  conséquences  possibles  de  cette  afTection. 

Dans  tous  les  cas  d'adénite  péri^-utérine  que  j'ai  observés,  il 
s'agissait  de  femmes  bien  constituées,  qui  s'étaient  mariées,  saines 
en  apparence,  avec  des  négociants  aisés,  des  officiers,  des  magis- 
trats, des  fabricants,  c'est-à-dire  avec  des  jeunes  gens  ayant  une 
belle  position,  et  avouant  presque  tous  avoir  eu  une  jeunesse  très 
orageuse.  Un  seul  d'entre  eux  niait  avoir  jamais  été  atteint  d'une 


(1)  CoLUTY,  Ann.  de  Gyn.,  Paris,  1881,  XIV,  p.  241-257. 
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affectioa  génitale;  en  revanche  nous  apprîmes  que  la  femme, 
trompant  son  mari,  avait  été  infectée  à  plusieurs  reprises  par  des 
^ua^Qts.  Dans  tous  ces  cas  la  maladie  prit  naissance  presque  dès 
^  début  du  mariage  et,  à  part  deux  d'entre  elles,  les  femmes 
étaient  stériles.  De  ces  deux-là  qui  accouchèrent  prématurément, 
l*^Oe  mit  au  monde  un  fœtus  sanguinolentus. 

I^s  les  périodes  initiales  on  constata  la  présence  de  petits 
SMiglions  dans  un  exsudât  paramétrique  assez  restreint  ;  quant 
wix  malades  qui  ne  se  soumirent  au  traitement  que  tard,  Texsu- 
i^t  chez  elles  n'était  plus  représenté  que  par  une  cicatrice"  funi- 
culaire ou  rubanée  ;  quelquefois  même  il  se  trouvait  entièrement 
Tésorbé,  fait  qui  rendait  les  noyaux  périmétriques  encore  plus 
palpables.  Le  plus  souvent  on  ne  sentait  tout  d'abord,  sur  les 
côtés  de  la  matrice,  que  trois  ou  quatre  ganglions  rangés  l'un  à 
côté  de  l'autre.  Mais  en  explorant  plus  sérieusement,  la  main  en 
rencontrait  un  bien  plus  grand  nombre,  se  suivant  comme  les 
grains  d'un  chapelet  et  atteignant  la  marge  du  bassin. 

J'ai  d'autant  moins  de  scrupule  à  ranger  cette  forine  d'afiTection 
paramétrique  dans  le  chapitre  des  paramétrites,  que  mes  obser* 
valions  m'ont  donné  la  conviction  que  ces  petites  tuméfactions 
ganglionnaires  pouvaient  à  l'occasion  être  le  point  de  départ 
d'une  exsudation  considérable.  Il  est  vrai  que  je  n'ai  pas  de  ce 
fait  la  preuve  expérimentale,  mais  cela  ne  m'empêche  pas  de 
croire  que  Texsudalion  paramétrique  provient  souvent  de  ces  sortes 
d'adénite.  Gomment  expliquerions-nous  sans  cela  ce  fait  clinique 
qu'au  début  de  TafiFection,  au  milieu  de  phénomènes  fébriles  in- 
tenses, la  production  de  Texsudat  vrai  est  précédée  pgrfois  pen- 
dant plusieurs  jours  d'une  douleur  violente  dans  Tuu  ou  l'autre 
des  côtés,  qui  diminue  très  sensiblement  au  moment  même  de 
l'exsudation  ?  N'est-on  pas  tenté  de  rapporter  cette  douleur  à  la 
tuméfaction  des  ganglions,  à  ce  moment-là  peut-être  inaccessi- 
bles, et  ne  peut-on  expliquer  la  création  de  l'exsudal  par  la  sup- 
puration du  contenu  ganglionnaire,  la  rupture  de  la  tunique  pro- 
pre du  ganglion  et  Tévacuation  de  ce  contenu  dans  la  duplica- 
ture  du  péritoine,  dans  les  ligaments  larges  et  la  cavité  pelvienne 
sous-péritonéale  ?  Dans  un  cas  d'adénite  péri-utérine  non  puerpé- 
rale qui;  d'après  les  aveux  du  mari,   était  la  suite  indubitable 
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d'une  affection  gonorrbéique  contractée  au  commencemenl  do 
mariage,  j'ai  pu  observer  directement  la  formation  d'un  exsudai, 
après  qu'un  traitement  énergique  eut  réduit  les  ganglions  à  u 
volume  à  peine  encore  appréciable.  Après  un  coït  impétueux,  il 
survint  un  catarrbe  utérin  intense  accompagné  de  vives  souf- 
frances d'origine  ganglionnaire;  les  ganglions  eux-mêmes  se 
tuméfièrent  et,  trois  jours  après,  tout  le  côté  gauche  du  buiS 
était  rempli  d'un  énorme  exsudât.  Je  le  répète,  je  n'ai  pas  téoé 
à  prouver  expérimentalement  la  vérité  de  mes  hypothèses  à  œ 
sujet  :  mon  opinion  ne  se  base  uniquement  jusqu'à  présent  que 
sur  l'observation  clinique. 

La  paramétrite  chronique  atropbique  de  Freund  consisia 
en  une  phlegmasie  chronique,  non  puerpérale,  du  tissa  conjondif 
pelvien,  qui  amène  l'atrophie  cicatricielle  et  la  raréfaction  de  ce 
tissu.  Le  tissu  inodulaire  siège  tout  autour  de  la  partie  latérale da 
col,  étrangle  les  vaisseaux  utérins  et  détermine,  par  la  permanence 
des  troubles  circulatoires,  une  atrophie  lente  mais  toujours  crois* 
santé  de  la  n\^trice.  L'affection  atteint  généralement  les  deux  côtés 
à  la  fois;  je  Tai  cependant  trouvée  une  fois  unilatérale  etaccom- 
pagnée  de  troubles  de  la  nutrition  utérine  de  ce  seul  côté-là.  En 
outre,  ce  processus  atropbique  occasionne  des  perturbations  orga- 
niques dans  tout  le  petit  bassin. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  paramétrite,  elle  produit,  à  moins 
quelle  ne  guérisse  par  résorption,  des  déformations  notables  de 
la  matrice,  de  la  vessie  et  du  rectum,  et,  par  conséquent,  des 
altérations  du  cô(ë  des  tissus  du  petit  bassin.  De  plus,  sous  Tin- 
fluence  surtout  des  paramétrites  chroniques,  il  survient  souvent 
des  troubles  de  nutrition  dans  des  organes  éloignés.  Fôrster[\) 
et  Alooren  {i)  ont  signalé  récemment  des  troubles  de  ce  genre 
dans  le  domaine  du  nerf  optique. 

Les  symptômes  de  la  paramétrite  consistent,  au  début,  dans  de 
violentes  douleurs,  dues  en  partie  à  la  compression  exercée  ptf 
l'exsudat  sur  Tintestin,  les  plexus  nerveux  au  niveau  du  sacraoïf 
sur  la  vessie  et  les  autres  viscères  pelviens.  Ces  douleur^  peuvent 


(Ij  Arch.  f.  Avgenluilk,  1877. 

(2j  Les  troubles  nerveux  dans  les  affections  oculaires,  1881. 
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atteindre  rapidement  leur  summum  et    disparaître   seulement 
lorsque  la  malade  vient  à  garder  un  repos  absolu  et  permanent. 
Daus  d*autres  cas  les  souffrances  s^exaspèrent  par  accès,  après 
être  restées  quelque  temps  peu  prononcées;  elles  augmentent 
d'intensité  à  Tépoque  des  règles,  à  Toccasion  d'un  trouble  léger 
quelconque,  du  moindre  ébranlement,  pour  devenir  insuppor- 
tables et  condamner  la  malade  au  repos  le  plus  complet.  Dans 
d'autres  cas  encore  la  douleur  se  développe    immédiatement 
^près  le  traumatisme;  ce  mode  de  production  se  rencontre  sur- 
tout lorsqu'il  s'agit  de  la  récidive  de  paramétrites  anciennes  en 
apparence  disparues.  (C'est  du  reste  précisément  dans  les  réci- 
dives que  les  accidents  surviennent  avec  le  plus  de  violence, 
généralement  aussitôt  après  le  traumatisme.) 

Les  affections  paramétriques,  à  part  les  signes  de  compression 
qu'elles  déterminent,  occasionnent  encore  d'autres  manifestations 
qui  sont  en  connexion  avec  l'évolution  ultérieure  du  mal,  savoir  ; 
des  oscillations  fébriles,  de  la  diarrhée.  Ou  bien  les  symptômes 
demeurent  longtemps  à  peu  près  stationnaires,  p^ur  diminuer 
graduellement  d'intensité  dans  les  endroits  atteints  tout  d'abord 
et  y  causer  des  troubles  d'un  autre  genre.  En  règle  générale 
Vutérua  participe  au  processus  morbide  lorsque  la  paramétrite 
est  intense;  il  est  déplacé,  sa  nutrition  souffre  et  il  devient  la 
source  d'abondantes  sécrétions,  quelquefois  mélangées  de  sang. 
En  même  temps  il  augmente  de  volume  et  acquiert  une  sensibilité 
extrême.  Le  péritoine  souffre  plus  fréquemment  encore  que  la 
matrice.  Les  paramétrites  aiguës  sont  presque  A)ujours  accompa- 
gnées  de  manifestations  morbides  du  côté  de  la  séreuse,  manifes- 
tations qui  consistent  en  sensibilité,  tendance  aux  vodlissements, 
accidents  intestinaux,  et  qui  s'associent  à  celles  déjà  existantes. 
Le  développement  intraligamenteux  d'exsudats  paramétriques 
détermine  du  côté  de  l'oFâire  une  gène  circulatoire.  Mais,  pour 
cet  organe,  l'influence  des  complications  périmélriques  et  périto- 
néales  est  plus  fâcheuse  encore. 

Virritation  vésicale  est  un  symptôme  très  fréquent  de  l'exsu- 
dation paramétrique.  Les  malades  sont  tourmentées  par  une 
strangurie  continuelle  qui,  ajoutée  à  l'irritation  des  organes 
génitaux  externes  consécutive  à  Técoulement  permanent  des 
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urines,  provoque  des  souffrances  extrêmement  pénibles  à  chaque 
miction. 

La  paramétrite  izdectieuse  s'annonce  ordinairement  par  du 
frisson  et  une  augmentation  de  température.  Le  tbermomèlre 
monte  presque  toujours  notablement  et,  en  cas  d'exsudation 
étendue,  se  maintient  à  cette  bauteur  presque  sans  rémissions 
pendant  trois  à  quatre  jours  et  souvent  bien  plus  longtemps. 
L'hyperthermie  s'accompagne  de  fréquence  considérable  du  ponls 
et  de  la  respiration,  cette  dernière  facilement  explicable  par 
la  sensibilité  de  la  région.  Suivant  les  modifications  dans  la  . 
marche  de  l'exsudat,  il  se  produit  des  rémissions  durables  et  la 
fièvre  disparait  complètement;  ou  bien  la  température  atteint 
40*»  et  41**  pour  ne  tomber  qu'au  moment  de  la  fonte  de  Texsudal 
et  de  son  évacuation  vers  le  voisinage.  Cette  fonte  n'a-t-elle  pas 
lieu,  rintestin,  la  vessie  et  le  vagin  viennent-ils  à  participer  au 
processus  pathologique,  il  se  développe  de  la  fièvre  hectique  qui 
amène  bientôt  une  perte  de  forces  considérable.  L'évacuation  du 
pus  n'est  pas  toujours,  dans  ces  cas,  un  signe  de  dénouement;  des 
fusées  partent  de  tous  les  côtés,  les  jambes  s'œdématient,  il  su^ 
vient  des  thromboses  dont  les  particules,  devenues  embolies,  peu- 
vent être  lancées  dans  les  différents  organes.  De  cette  façon  la 
catastrophe  finale  paraît  provoquée  par  des  altérations  dans  des 
organes  éloignés,  alors  que  le  foyer  morbide  paramétrique  esl 
déjà  en  voie  de  guérison  et  d'atrophie. 

Les  formes  traumatiques  et  les  récidives  ont  une  évolution  tout 
autre.  Dans  ces  cas  Texsudation  est  minime,  et  la  douleur  aussi 
par  conséquent.  La  période  aiguë  est  peu  prononcéei  sa  maicbe 
insidieuse  n'empêche  pas  la  production,  pendant  le  travail  de 
résorption  lent  et  incomplet,  de  déplacements  considérables  des 
organes  du  petit  bassin  et  leur  fixation  pathologique.  Les  malades 
végètent  longtemps,  dans  ces  cas,  avec  leur  mal.  Elles  souffrent  à 
chaque  défécation  et  cherchent  pour  cette  raison  à  retenir  le  plus 
possible  leurs  fèces.  En  dehors  des  troubles  de  nutrition  et  des 
maux  de  tête  inévitables,  il  survient,  grâce  à  cette  rétention,  des 
congestions  hémorroïdalcs  qui,  en  fin  de  compte,  fournissent  un 
tableau  symptomatique  où  le  développement  lent  des  manifesta- 
tions conduit  infailliblement  le  praticien  à  chercher  la  cause  du 
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mal  dans  des  troubles  gastriques  ou  nerveux.  Lorsque  ces  exsu- 
dats  entrent  en  régression  et  que  les  femmes  prennent  des  précau- 
tions, il  peut  se  produire  une  certaine  apparence  de  santé  qui, 
jointe  à  la  peur  quUnspire  aux  malades  un  traitement  médical, 
abandonne  celles-ci  à  leurs  maux  pour  les  laisser  devenir  la  proie 
de  rhystérie. 

Il  est  inutile  d'esquisser  plus  longuement  les  phénomènes  de 
suppuration  et  d'évacuation.  Cette  dernière  se  fait  le  plus  souvent 
par  le  rectum  ;  je  n'ai  vu  jusqu'à  présent  qu'un  seul  cas  de  mort 
à  la  suite  de  la  pénétration  dans  la  poche  purulente  du  contenu  de 
llntestin. 

Le  processus  curatif  consécutif  à  Tévacuation  par  le  rectum, 
quoique  lent  à  s'effectuer,  laisse  généralement  derrière  lui  une 
cicatrice  unie.  Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  les  rup- 
tures dans  le  vagin.  Le  pus  peut  encore  se  frayer  une  voie  par- 
dessous  le  ligament  de  Poupart  ou  enfin,  mais  rarement,  à  travers 
les  trous  sciatiques  grand  et  petit,  vers  la  région  fe|^ière. 

Quoique  dans  la  pratique  gynécologique  nous  ne  rencontrions 
pas  déjà  si  rarement  des  paramétrites  récentes,  nous  avons  cepen- 
dant à  traiter  le  plus  souvent  des  cas  chroniques  oii  l'atrophie  et 
la  rétraction  pathologique  ont  déterminé  des  déplacements  et  des 
immobilisations  de  la  matrice,  ainsi  que  des  complications  du 
côté  de  la  vessie  et  des  intestins.  Les  symptômes  de  ces  formes 
chroniques  sont  à  peu  de  chose  près  ceux  de  la  périmétrite  chro- 
nique. Je  renvoie  donc  le  lecteur  au  chapitre  ipii  traite  de  cette 
dernière. 

Les  $ymptOmes  de  Tadénite  péri-utérine  citée  pTus  haut  de- 
meurent pour  ainsi  dire  latents  pendant  longtemps.  Toutes  mes 
malades  n'accusaient  que  peu  de  douleurs,  une  leucorrhée  plus 
ou  moins  abondante,  mais  une  diminution  considérable  des  forces, 
de  la  lassitude,  des  phénomènes  nerveux,  de  la  dyspepsie.  Pour 
beaucoup  d'entre  elles,  le  coït  était  douloureux  ;  chez  les  autres 
au  contraire,  et  elles  formaient  la  majorité,  la  cohabitation  ne 
provoquait  aucune  souffrance  ;  elles  présentaient  même  un  appétit 
sexuel  très  accentué  avec  violents  désirs  de  devenir  enceinte. 

C'est  là  à  peu  près  aussi  le  tableau  de  la  paramétrite  atrophique 
de  Fretmd  où  domine  cependant  surtout  la  sénilité  prématurée  des 
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lorsque,  par  suite  de  la  longue  durée  de  l'affection  et  du  traitement 
trop  tardif,  il  est  survenu  un  état  atrophique  fatal  à  la  nutrition 
et  au  fonctionnement  de  T  utérus  et  de  ses  annexes. 

Suant  au  pronostic  de  la  paramétrite  chronique  en  général, 
mBl8  surtout  de  la  forme  atrophique  de  la  maladie  et  de  Fade' 
nite  péri-utérine,  il  est  sérieux;  il  est  d'autant  plus  sérieux 
9Qe  ces  attecUons  sont  régulièrement  compliquées  de  périmé-' 
trite. 

Traitement.  —  Dans  la  période  aiguë,  le  traitement  devra  être 
strictement  antiphlogistique  et  consister  dans  l'emploi  des  émis- 
sions sanguines,  du  froid,   du  repos,  des  purgatifs   doux   et  des 
Darcotiques.  Aussitôt    le  processus  morbide   enrayé,   il  faudra 
^^courir  à  tous  les  moyens  possibles  pour  exciter  et  aider  le  tra- 
^1  de  résorption.  Les  préparations  iodées  jouent  un  grand  rôle 
^ns  cette  médication  ;  on  ne  les  applique  pas  seulement  sur  la 
paroi  abdominale,  mais  on  les  introduit  encore  d^s  le  vagin, 
^ont  on  badigeonne  les  culs-de-sac  en  même  temps  que  le  col. 
^'^  retiré  d'excellents  effets  de  ces  badigeonnages  intra-vaginaux 
^^ns  un  grand  nombre  de  cas  (depuis   1878).   Tous  ces  moyens 
^^^ociés  aux  bains  de  siège,  aux  épithèmes  et  à  un  régime  forte- 
^^ut  tonique,    sont  suivis  généralement  de  guérison  lorsqu'il 
^'*^^l  de  cas  récents.  Les  résultats  seront  d'autant  plus  favorables 
îu.'on  fera  usage  en  même  temps  d'injections  d'eau   chaude  et 
^'iodoforme.  * 

Dans  les  cas  chroniques  où  il  existe  déjà  du  tissu  inodulaire, 

1^  traitement  devient  plus  difficile,  surtout  si  l'on  a  îîfraire  à  un 

exsudât  déjà  ancien  et  limité  à  un  petit  nombre  d'adhérences  cica- 

tTîcielles.  Cependant  les  chances  de  succès  seront  assez  grandes 

encore  s'il  n'existe  pas  de  complication   de  périmétrite.    Dans 

ces  cas  j'emploie  les  compresses  et  les  bains  de  tourbe,  les  pom- 

^^ades  et  suppositoires  à  l'iodoforme,  les  injections  rectales,   les 

tampQjjg  ^Q  glycérine  au  tanin,  les  bains  de  siège  et,  en  gêné* 

^1>  tous  les  agents  excitant  la  résorption.   J'ordonne  volontiers 

^^  ôa.ux  minérales  iodées,  les  bains  de  soufre  et  d'eaux  mères 

aUn^g  et  les  bains  de  mer,  même  chez  les  femmes  déprimées. 

^  ^î  eu  occasion  dans  ces  derniers  temps  de  recourir  au  massage, 
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précisément  dans  des  cas  de  paramétrite  chronique  avec  exsu- 
dât minime  mais  avec  de  fortes  adhérences  cicatricielles.  Le  nom- 
bre de  femmes  ainsi  traitées  n'est  pas  considérable  encore,  or 
j^ai  trouvé  de  grands  obstacles  à  ce  procédé  thérapeutique  dans 
la  sensibilité  des  malades.  Chez  celles  qui,  moins  sensibleSy  sap- 
portèrent  pendant  assez  longtemps  le  massage  pratiqué  trois  oo 
quatre  fois  par  semaine,  les  résultats  furent  très  favorables.  Le 
tissu  cicatriciel  se  rel&cha,  Tutérus  recouvra  sa  mobilité  et  les 
troubles  survenus  dans  le  petit  bassin  disparurent.  Pour  pratiquer 
le  massage»  j'introduis  deux  doigts  dans  le  vagin  et,  à  travers  k 
voûte  vaginale,  je  refoule  en  haut  la  partie  à  masser.  C'est  k 
main  extérieure  qui  exécute  les  manœuvres,  par  séances  de  plas 
en  plus  longues.  Il  faut  une  grande  habitude  tant  au  médecin  qu'à 
la  malade  pour  ne  pas  se  fatiguer  trop  vite  de  ces  manipulations. 
Dans  les  cas  rebelles  même  à  ce  mode  de  traitement,  il  ne 
reste  qu'à  obvier  aux  symptômes.  Dans  l'adénite  péri-utérine  j'ii 
obtenu  quelque  succès  avec  Teau  chaude,  Tiode,  Tiodefonne,  les 
cataplasmes  ae  tourbe,  les  bains  de  siège,  mais  surtout  avec  les 
frictions  d'onguent  gris  à  petite  dose  et  continuées  longtemps. 
J'ai  réussi  ainsi  à  supprimer  la  sensibilité  des  ganglions  et  l'irritA- 
tion  de  l'utérus  et  de  la  voûte  vaginale  ainsi  que  leur  volume; 
mais  la  guérison  de  la  stérilité  n'eut  lieu  que  dans  bien  peu  de 
cas.  En  cas  de  cicatrices  paramétriques,  il  faudra  essayer  la  cure 
par  les  frictions. 

• 

2  —  Hématome  extra-péritonéal 

Ce  n'est  que  dans  ces  derm'ers  temps  que  les  dissections  ont 
établi  d'une  façon  incontestable  Texistence  d*épanchement8  san- 
guins d'origine  non  puerpérale  entre  les  feuillets  du  ligament 
large.  Dans  ces  épanchements  l'on  comprend  ceux  qui  s'insi- 
nuent entre  les  feuillets  du  ligament  large,  et  embrassent,  soit  en 
avant  soit  en  arrière,  la  portion  du  col  ou  du  corps  utérin  située 
sous  le  revêtement  séreux,  pour  constituer  par  leur  confluence 
une  seule  grande  cavité  remplie  de  sang. 

Les  causes  de  ces  épanchements  sont  ordinairement  des  déchi- 
rures vasculaires  se  produisant  pendant  l'époque   menstruelle, 
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;écùtivement  à  de  violentes  fatigues  physiques,  des  coups^des 
^,  des  excitations  génésigues  exagérées.  II  n'est  pas  toujours 
dble  cependant  dé  déterminer  d'une  façon  certaine  l'existence 
Mtreils  facteurs  étiologiques,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'acci* 
ts  86  rattachant  à  la  vie  sexuelle  et  qu'on  prend  à  t&che  de 
s  cacher.  La  possibilité  d'un  autre  mécanisme  de  déchirure 
ulaire  n'est  pas  contestable  ;  ne  survient-il  pas  dans  d'autres 
Aes  des  apoplexies  sans  cause  immédiatement  palpable  ?  Les 
seaux  du  ligament  large  sont  prédisposés  à  ce  genre  de  rup- 
8,  précisément  en  raison  de  l'afflux  sanguin  cataménial  et  de 
ingestion  liée  à  la  parturition  et  aux  suites  de  couches.  Nous 
lontrons  la  plupart  du  temps  ces  hématomes  chez  des  femmes 
ont  eu  des  enfants  ;  ils  sont  rares  chez  les  nullipares  et  ne 
réduisent  jamais,  d'après  mes  observations,  chez  les  vierges. 
*aiULtomie  pathologique  de  ces  hématomes  a  été  établie  par 
résultats  de  l'autopsie  et  l'exploration  pratiquée  dans  les  cas 
aparatomie.  Les  espaces  remplis  de  sang  se  trouvent  partout 
e  les  feuillets  du  ligament  large  et  sous  le  péritdlne,  la  vessie 
I  col  de  la  matrice.  Les  hématomes  de  petit  volume  peuvent 
er  dans  les  parties  supérieures  du  ligament,  sans  se  répandre 
i  tout  l'espace  compris  dans  cette  duplicature  péritonéale.  Il 
des  cas  où  des  épanchements  produits  des  deux  côtés  sont 
platement  isolés  entre  eux  ;  lorsqu'ils  confluent,  ils  peuvent 
lUer  le  revêtement  péritonéal  du  petit  bassin  tout  entier,  et 
encontrer  au  loin  le  long  du  rachis,  en  fondant  des  collée- 
8  sanguines  dans  les  fosses  iliaques.  On  ne  trouve  pas  tou- 
«  des  débris  vasculaires  dans  les  cavités  constitua  par  les 
is  déchirés.  Cependant  j'y  ai  vu  souvent  des  lambeaux  de 
18  avec  des  extrémités  de  vaisseau,  qui  avaient  Tair  de  bouts 
toelle  enroulés  sur  eux-mêmes,  proéminant  hors  des  parois 
celées  et  faisant  saillie  dans  l'intérieur  de  la  poche;  parfois 
ligaments  larg6s  sont  violemment  déchirés. 
es  parois  en  lambeaux  sont  parsemées  et  feutrées  de  caillots 
que  l'hématome  est  de  date  déjà  ancienne  ;  elles  sont  ainsi 
enues  très  friables.  La  poche  elle-même  a  une  surface  inégale, 
:^  à  la  présence  d'une  multitude  de  diverticules  pariétaux  ; 
I  est  traversée  assez  souvent  par  des  tractus  conjonclifs  durs 
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et  résistants  ;  quant  aux  diverticules,  ils  vont  jusqu*à  la  paro  i 
pelvienne,  refoulent  en  bas  la  voûte  vaginale  en  la  détachant  en 
partie  du  voisinage,  et  en  décollant  le  péritoine  du  sacrum  poa  r 
aller  se  loger  dans  les  diverses  anfractuosilés  du  tissu  relâché. 

Le  sang  qui  remplit  ces  poches  passe  par  toutes  les  modifica- 
tions que  subissent  les  hématomes  d'autres  organes;  il  se  coagule 
en   général  rapidement  et,  après  résorption  de  ses  éléments 
liquides,  recouvre  les  parois  sous  forme  d'une  couche  épaisse  de 
cruor.  La  régression  de  ces  masses  hématiques  est  souvent  lente 
à  s'effectuer,  de  sorte  qu'on  est  obligé  d'indiquer  une  durée  fort 
longue  pour  sa  réalisation.  D'autres  fois  le  processus  régressif 
n'est  que  partiel;  des  portions  isolées  de  l'hématome  subissent 
seules  le  travail  d'involution,  tandis  que  le  reste  de  ^épanch^ 
ment  subsiste  pendant  des  mois  à  l'état  de  sang  épaissi  seule- 
ment et  à  peine  modifié.  Ce  sang  peut  également  se  décomposer 
et,  grâce  à  la  fonte  de  la  poche  hématique,  se  transformer  en 
un  foyer  purulent  qui  traverse  toutes  les  phases  propres  à  ce 
genre  de  cAlections.  Il  faut  surtout  tenir  compte  dans  ces  cas, 
de  la  rupture  de  la  poche.  Cette  rupture  survient  quelquefois 
déjà  au  moment  de  la  formation  de  l'hématome,  le  revélemenl 
péritonéal  si  délicat  se  déchirant  aisément.  Le  sang  passe  alors 
dans  la  cavité  abdominale  ;  là,  il  est  résorbé  ou  bien  il  provoque 
une  péritonite  diffuse,  à  moins  qu'il  ne  se  soit  déjà  développé  des 
adhérences  protectrices  et  des  cavités  enkystées.   En  pareil  cas  le 
sang  peut  être  ^vacué  dans  ces  cavités,  où  il  subira  le  travail  de 
résorption  ou  de  décomposition.  On  observe  rarement  ^ouve^ 
ture  des  l^matomes  extra-péritonéaux  à  l'extérieur,  dans  le  vagin 
et  vers  la  région  fessière  à  travers  la  grande  échancrure  ischiatiqae. 

La  production  de  ces  hématomes  s'accompagne  d'altérations 
d»ins  les  organes  voisins;  on  rencontre  des  épanchements  san- 
guins dans  les  glandes  ovariques,  soit  dans  les  follicules  soit 
dans  le  slroma.  En  outre,  grâce  à  la  compres^on  exercée  parla 
masse  épanchée,  il  se  développe  de  rœdème,  des  thromboses, 
même  dans  des  organes  plus  éloignés  ;  l'utérus  surtout  subit  des 
modifications;  sa  muqueuse  se  tuméfie;  il  survient  une  endomé- 
trite  hémorrhagique  et  consécutivement  des  écoulements  san- 
guins abondants  par  le  vagin. 
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Ce  qu'il  y  a  de  caractéristique  dans  la  symptomatologie  de 
l'hématome  extra-péritonéâl,  c'est  la  soudaineté  de  son  dévelop- 
pement chez  des  femmes  en  apparence  parfaitement  saines.  Ce 
n^^sl  que  tout  à  fait  exceptionnellement  qu'il  se  produit  chez  des 
feumaes  malades  antérieurement.  Cela  débute  par  une  douleur 
aU^oce,  subite,  dans  le  bas-ventre,  qui  s'accompagne  de  grande 
^blesse  et  de  tendance  à  la  syncope.  Celte  douleur  a  tantôt  le 
(^ractère  de  colique^  tantôt  celui  des  tranchées  utérines;  elle  se 
^produit  par  accès,  séparés  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés.  La  première  des  choses  qui  frappe  les  yeux  de  Tentou- 
tige  est  l'anémie  intense  de  la  malade,  surtout  si  elle  ne  coïncide 
pas  immédiatement  avec  des  pertes  extérieures.  Lorsque  l'accident 
a  lieu  pendant  les  règles,  celles-ci  se  suppriment  tout  à  coup 
pour  reparaître,  quelque  temps  après,  abondantes  et  de  longue 
durée.  La  femme  soufTre  de  ténesme  vésical  et  rectal;  quant  au 
ventre,   il  n'est  sensible  qu'à  une  pression  forte  et  au  contact 
direct  de  la  tumeur.  Une  sensibilité  prononcée  devra  toujours 
faire  soupçonner  la  participation  du  péritoine  au  processus  mor- 
bide. 

Uexamen  local  révèle  la  présence  d'une  tumeur  située  près  do 
Tutérus  et  latéralement  à  lui,  et  occupant  tantôt  un  seul  côté, 
tantôt  s'étendant  au  côté  opposé  en  passant  en  avant  ou  en 
arrière  du  col,  et  remplissant  par  conséquent  les  deux  ligaments 
larges.  Suivant  sa  grosseur,  l'hématome  dépasse  ou  non  le  fond 
utérin  ;  il  semble  fortement  enclavé  dans  le  petiti)assin,  son  som- 
met doit  être  situé  au  milieu  du  détroit  supérieur  ;  mais  la  cons^ 
tatation  de  ce  fait  est  difficile  en  raison  de  la  sensftilité  de  la 
tumeur,  surtout  au  début. 

L'utérus  lui-même  est  ramolli  ;  quelquefois  on  le  sent  étendu 
autour  de  la  périphérie  de  la  tumeur;  sa  mobilité  à  ce  niveau  est 
minime. 

La  tumeur  ne  présente  que  peu  de  mobilité  au  début  ;  elle  est 
modérément  élastique,  plutôt  molle  et  pâteuse  au  toucher  et 
sensible.  Du  côté  sain  le  doigt  peut  circonscrire  complètement  la 
matrice;  par  le  toucher  rectal,  on  s'aperçoit  que  le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  libre.  De  même  l'ovaire  correspondant  au  côté  sain  a 
gardé  sa  situation  normale,  et  est  facilement  accessible  à  la  pal* 
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pation.  —  Il  y  a  des  auteurs  qui  prélendeat  avoir  senti  dans 
rhématome  la  crépitalion  de  caillots  sanguins  récents  ;  quant  à 
moi,  je  n'ai  janaais  observé  cette  crépitation  d'une  façon  assez  cer- 
taine pour  en  faire  un  symptôme 

D'autres  manifestations  seront  le  résultat  de  l'étendue  de 
l'épanchement  et  du  travail  de  régression.  Au  cours  de  la  résor- 
ption, la  tumeur  s'épaissira  et  se  durcira  pour  s'atrophier  et  dispa* 
raitre.  Cette  disparition  dépend  du  volume  de  rhématome  et 
demande  de  un  à  trois  ou  quatre  mois  et  plus. 

Si  la  poche  se  rompt  librement  dans  la  cavité  abdominale, 
l'état  devient  plus  grave.  Il  se  produit  un  nouveau  collapsus  qoi 
peut  devenir  mortel;  ou  bien  des  alternatives  debien  et  de  mal 
sont  suivies  d'une  convalescence  très  lente,  à  moins  qu'il  ne  sur- 
vienne des  accidents  péritonéaux  sérieux.  La  rupture  sans  perfo- 
ration de  la  séreuse,  la  suppuration  et  la  fonte  de  la  tumeur 
déterminent  les  symptômes  propres  à  ces  processus  morbides. 

Le  diagnostic  différentiel  devra  établir  tout  d'abord  s'il  s'agit 
d'une  extravasation  ou  d'une  exsudation.  Les  exsudais  se  pro- 
duisent habituellement  d'une  façon  graduelle;  ils  sont  précédés 
d'un  état  de  maladie  antérieur  plus  ou  moins  long  ;  leur  formation 
s'accompagne  de  frissons,  d'augmentation  de  la  température  et 
do  vives  souffrances.  Au  contraire  les  ejctravaaats  se  produisent 
subitement  à  la  suite  d'un  traumatisme,  et  surtout  en  connexion 
avec  la  menstruation.  L'exsudation  est  très  fréquemment  en  rap« 
port  avec  la  grossesse  et  les  couches,  ce  qui  n'est  pas  du  tout  ^ 
cas  de  l'extravasation.  Si  les  anamnestiques  révèlent  l'apparition 
soudaine  chi  mal  ;  si  à  la  première  exploration  on  constate  une 
déviation  particulière  de  la  matrice,  Tintégrité  du  cul-de-sac  de 
Douglas  et  l'état  apyrétique  de  la  malade,  on  pourra  diagnosti- 
quer avec  certitude  l'existence  d'un  hématome.  L'ère  des  difficultés 
ne  commence  que  lorsque  les  commémoratifs  font  défaut  et  qu  OQ 
n'observe  le  mal  qu'un  certain  temps  déjà  après  son  apparilioo. 
Dans  ces  cas  il  faudra  tout  d'abord  rechercher  si  répanchemeal 
est  intra  ou  extra-péritonéal.  Dans  les  cas  récents,  il  paraît  que 
les  changements  de  position  imprimés  h  la  femme  donnent  la  clef 
du  problème.  Dans  rhémalocèle,  si  elle  est  récente  et  non  com- 
plètement enkystée,  la  tumeur  disparait  derrière  Tutérua,  tandis 
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qu'elle  reste  immobile  lorsqu'il  s'agit  d'un  hématome.  L'hématome 
cxtra-péritonéal  n'est  sensible  à  la  pression  qu'au  début  ;  Théma- 
•ocèle  Test  toujours,  grâce  à  la  participation  du  péritoine  au 
Pï'ocessus  morbide.  L'hématome  est  nettement  limité  à  sa  partie 
^périeure;  Thématocèle  ne  l'est  qu'en  cas  d'adhérences  pel- 
v^^nnes  étendues.  Le  premier  est  presque  toujours  situé  latérale- 
ment à  la  matrice  ;  à  sa  partie  inférieure,  en  raison  même  de  son 
extension   aux    interstices  du   ligament  large    dans  la    cavité 
Pelvienne  sous-péritonéale,  il  présente  des  inégalités,  des  bosse- 
^tes;  quant  à  Thématocèle,  elle  refoule  le  cul-de-sac  vaginal 
Posterieur  en  lui  donnant  la  forme  de  la  petite  extrémité  d'un 
Oeuf.   Elle  siège  d'ailleurs  directement  derrière  l'utérus,   tandis 
9ue  les  hématomes  sont  presque  toujours  situés  sur  les  côtes. 
Dans  la  marche  ultérieure  de  l'hématome,  les  symptômes  fébriles 
font  absolument  défaut,  si  la  résorption  se  fait  d'une  façon  typi- 
que. Certes  la  fièvre  n'accompagoe  pas  toujours  les  épanchements 
intrapéritonéaux  de  liquide  sanguin  ;  mais  elle  ne  manque  presque 
jamais  dans  les  cas   d'épanchements   intrapériteDéaux  d'autre 
nature  et  dans  les  exsuda ts  périme  triques.  Enfin  les  épanche- 
ments péri  et  paramétriques  demeurent  douloureux  à  la  pression  ; 
au  contraire  les  hématomes  sont  à  peine  sensibles. 

Lorsque  l'hématome  est  ancien  et  que  la  résorption  ne  s*est 
pas  effectuée  eocore,  on  pourra  facilement  le  confondre  avec  des 
tumeurs  tubaires,  des  myômes  sous-péritonéaux  ou  des  kystes 
intraligamenteux.  Cependant,  malgré  Tabsence  de  commémo- 
ralifs,  on  trouvera  toujours  ou  un  trait  d'union  pédiculiforme 
entre  la  tumeur  et  l'utérus,  un  reste  de  trompe  ou  des  traces 
d'une  implantation  spéciale  dans  le  ligament  large,  qui  permet- 
tront d'édifier  le  diagnostic  difTérentiel.  Malgré  cela,  je  concède 
que  l'erreur  est  facile  dans  ces  cas,  et  la  distinction  possible  seule- 
ment alors  qu'on  aura  observé  pendant  quelque  temps  l'évolu- 
tion de  la  tumeur. 

Le  pronostic  est,  en  règle  générale,  absolument  favorable,  car, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'existence  des  hématomes  est  à 
peine  reconnue.  Les  malades,  une  fois  remises  des  premiers  acci- 
dents, hésitent  à  recourir  à  l'assistance  médicale,  soit  par  indo- 
lence soit  par  pudeur;  la  convalescence,  quoique  lente,  les  dis- 
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pense  du  reste  de  réclamer  ultérieurement  les  secours  de  Vart. 
Mais  dans  les  cas  graves  que  nous  sommes  à  même  d'observer, 
un  traitement  convenable  vient  généralement  à  bout  du  mal;  les 
morts  subites  sont  rares  et  sont  déterminées  ou  par  l'exagéra* 
tion  de  la  perte  sanguine  ou  par  la  rupture  de  la  poche  dans  la 
cavité  abdominale;  le  plus  souvent  ces  derniers  accidents  pro- 
duisent des  phénomènes  graves  qui  nécessitent  rinterventiondo 
praticien . 

Le  traitement  consistera  dans  Texpectation  pure  et  simple. 
On  a  vu  des  femmes  se  remettre  de  symptômes  graves  de  col- 
lapsus,  à  Taide  de  reconstituants,  dès  que  Pépanchemenl  san- 
guin  s'arrête  et  lorsque  des  complications  ultérieures  ne  viennent 
pas  troubler  la  marche  du  travail  de  résorption.  Il  faudra  toujours 
être  très  patient  dans  l'emploi  d'un  traitement  destiné  à  h&ter  ce 
travail. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  cependant,  malgré  un  traitement 
approprié,  les  accidents  augmentent  de  telle  sorte  et  produisent 
un  tel  retentissement  sur  la  santé  générale,  qu*ils  nécessitent 
une  intervention  plus  énergique.  Cette  intervention  consiste  la 
plupart  du  temps  dans  révacuation  du  contenu  de  rbémst* 
tome,  soit  par  le  vagin,  soit  par  Tabdomen  après  laparalomie. 
L'évacuation  par  le  vagin  semble  dès  l'abord  plus  simple  ;  mais 
si  Ton  songe  aux  difficultés  que  Ton  rencontre,  dans  ce  cas, 
pour  le  décollement  des  lambeaux  de  tissu  et  des  caillots  san* 
guins,  voués  à  la  décomposition,  qui  recouvrent  les  parois  de  la 
poche  ;  si  l'on  tient  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  on  s'expose 
aux  hémorragies  consécutives  à  la  rupture  de. l'enveloppe  séreuse 
et  aux  fusées  purulentes  dans  les  interstices  déjà  déchirés  du 
ligament  large,  on  hésitera  à  donner  la  préférence  à  la  voie  va- 
ginale. Le  procédé  abdominal  met  à  découvert  le  domaine  entier 
de  rhématome,  permet  d'en  traiter  les  parois  suivant  les  cir- 
constances et  assure,  de  par  l'ablation  même  d*une  portion  de  It 
poche,  une  guérison  plus  rapide.  Si  la  femme  est  bien  préparée, 
la  laparatomie  n'offre  que  peu  de  danger.  On  peut,  au  besoin,  en 
attirant  l'intestin  au  dehors,  découvrir  complètement  la  poche 
sanguine,  Tinciser  à  l'endroit  que  l'on  juge  le  plus  favorable  et 
la  vider,  faire  l'abrasion  des  parois,  et  surveiller  toute  hémorra- 
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B  incidente  ;  veiller  en  outre,  avec  le  secours  du  drainage  vagi- 
i,  à  révacuaUon  des  sécrétions  à  venir  et  clore  enfin  la  poche 
Taide  de  la  suture.  Ce  procédé,  employé  dans  dix  cas  diffé- 
DtSi  ne  m'a  donné  que  des  succès  dans  les  neuf   derniers 

18. 

Quoi  quUl  en  soit,  l'intervention  demeurera  toujours  Texcep- 
on  dans  le  traitement  de  Tbématome  extra-péritonéal  (1). 

3  —  Néoplasmes  du  ligament  large 

Les  plus  fréquents  parmi  les  néoplasmes  du  ligament  large 
mt  les  tumeurs  kystiques,  dont  l'origine  n'est  pas  toujours 
cile  à  déterminer.  Certaines  d'entre  elles  prennent  certainement 
lissance  dans  les  canaux  du  parovarium  (2)  tapissés  d'épithé- 
im  vibratile  ;  d'autres  se  développent  dans  les  restes  des  corps 
t  Wolff,  dont  on  trouve  la  partie  sexuelle  sous  forme  d'étroits 
tits  conduits,  situés  entre  le  parovarium  et  l'utérus  (3). 
Ces  tumeurs  sont  généralement  de  petites  dimensions;  elles 
ésentent  des  parois  minces,  un  contenu  aqueux^  transparent, 
i  ne  contient  que  peu  ou  point  d*albumine.  Les  kystes  sont 
irélus  d'épilhélium  cylindrique,  garni  quelquefois  de  cils  vi- 
atiles.  Ils  peuvent  atteindre  la  grosseur  des  tumeurs  ovari- 
es,  mais  le  plus  souvent  leur  volume  est  plus  restreint.  En  se 
veloppant  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  ils  refoulent 
turellement  les  organes  avoisinants  et  font  remonter  surtout  très 
rlement  les  trompes  de  Fallope.  Ils  présentent  celte  parlicula- 
é  qu'aussitôt  vidés,  ils  guérissent  parfaitement  (4). 
On  rencontre  également  dans  le  ligament  large  des  tumeurs 
lides  décrites  sous  le  nom  de  myômes  (5)  ou  de  flbromyômes. 
g  tumeurs  n'ont  aucun  rapport  avec  l'utérus  ;  elles  se  dévelop- 
nt  entre  les  feuillets  du  ligament  large,  s'accroissent  du  côté 

I)  Un  nutro  procédé  a  élé  indiqué  par  Zweipel,  Arch.  f,  Gyn.  XXII.  V.  Gusse- 

ir,  Arch.  XXIX,  p.  389. 

l)  FiscHRL,  Arch.  f.  Gyn.  XVI. 

ï)  Waldeyer,  Eierslock  u.  Et,  1809,  p.  U2. 

I)  Spbkcer  Wells,  Diseases  of  the  Ovaries,  1872,  p.  30;  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.,  IX. 

GussBROW,  ibidem,  X,  et  Di  play,  Arch.  génér.  4862,  II,  p.  236. 

5)  ViRCHOw,  Tumeurs,  III,  p.  2-21.  —  Sabncbr,  .\rch.  f.  Gyn.  XVI. 
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de  la  cavité  abdominale,  où  elles  font  saillie  ;  ou  bien  elles  se 
dirigent  du  côté  du  vagin,  longent  ce  conduit  et  pénètrent  &iiisi 
jusqu'au  niveau  de  la  vulve,  où  alors  on  les  opère  (1).  Dans  cer- 
tains cas  très  rares,  elles  se  sont  insinuées  à  travers  la  grande 
échancrure  ischiatique. 

Je  ne  possède  pas  de  documents  personnels  relatifs  à  ces  sortes 
de  tumeurs  solides  du  ligament  large. 

n  n'est  pas  très  rare  d'observer  des  kystes  bydatiques  (3)  do 
plancher  pelvien  avec  évacuation  d'écbinocoques.  Ces  kystes 
peuvent  avoir  une  influence  très  f&cbeuse  sur  le  bassin,  surtout 
au  moment  de  Taccouchement.  Il  est  des  cas  où  ils  se  vident  par 
le  rectum,  la  vessie  ou  le  vagin  ;  la  guérison  spootaoée  est 
cependant  très  rare.  Quoi  qu'il  en  soit,  s'ils  sont  accessibles,  ils 
devront  être  enlevés. 


(I    SxtRx,  Uièse  de  Berlin.  IU76.  —  Schboeder,  llandb.  VÏI,  p.  486. 

(:î'  SoHvTx,  Bcttr,  iUr  meckUnb,  ÀerlzU  zur  Echinococcenkrankh,,  ISliS  et  StniŒ' 
DKn.  Handb,  Vil  p.  4S7.  —  Duyblii  s.  Ces.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Avril  1886  (olisemuoo 
de  lautour  . 
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1  —  Périmétrite 

Les  pblegmasies  des  segments  de  séreuse  qui  tapissent  les 
oi^anes  du  petit  bassin  dépendent  essentiellement  des  affections 
de  ces  organes  eux-mêmes  ;  elles  se  rencontrent  également  dans 
le  tableau  symptomatique  de  la  péritonite  généralisée  d'autre  ori- 
gine; cependant,  dans  ces  cas,  ce  sont  les  altérations  du  coté 
de  Tappareil  génital  qui  constituent  le  plus  souvent  le  fait  pri- 
mitif. Ces  affections  sont  généralement  en  rapport  avec  Taccou- 
cbement  et  la  puerpéralité  ;  la  septicémie  puerpérale  surtout 
donne  naissance  très  souvent  à  ces  péritonites  Circonscrites. 
Enfin  la  grossesse  extra-utérine,  dans  toutes  ses  pbases  d'évolu- 
tion, est  encore  une  cause  assez  fréquente  et  grave  d'inflamma- 
tion péritonéale.  Tandis  que  la  périmétrite  est  un  facteur  étio- 
logique  très  ordinaire  de  la  grossesse  extra-utérine,  les  poussées 
secondaires  sont  une  des  complications  les  plus  sérieuses  de 
révolution  ultérieure  de  cette  grossesse. 

A  part  la  périmétrite  liée  à  la  conception, «  nous  observons 
encore  l'inflammation  du  péritoine  pelvien  en  connexion  avec 
Vendométrite  et  la  métrite  aiguës  ou  cbroniques,  du  voins  dans 
les  formes  de  ces  affections  qui  ont  de  la  tendance,  soit  à  la  pé- 
riode aiguë  soit  à  la  période  chronique,  à  s'étendre  au  voisinage. 
Nous  avons  affaire  alors  à  des  processus  catarrbaux  considérés 
comme  non  infectieux;  ils  sont  créés  assez  souvent  par  un  trau- 
matisme résultant  soit  de  la  masturbation  soit  d*une  intervention 
gynécologique.  L'infection  gonorrhéique  est  une  cause  fréquente 
de  périmétrite  (1).  Tous  les  états  pathologiques  qui  s'accompa- 

(l)  NûoGERATH,  toc.  cit.  —  Bi:iiM,  Le  microorganisme  de  V inflammation  gonor- 
rhéique des  muqueuses,  1885. 
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gnenl  d'augmentation  considérable  du  volume  des  organes  ma- 
lades, exercent  une  irritation  intense  sur  le  péritoine  ;  c*est  ainsi 
que,  dans  les  tumeurs  utérines  et  ovariques,  nous  voyons  les 
points  de  contact  de  celles-ci  avec  la  séreuse  devenir  des  foyen 
d'inflammation,  sans  qu'il  se  produise  une  propagation  directe  de 
la  phlegmasie  des  organes  au  revêtement  péritonéal.  Aussi  la 
séreuse  est-elle  très  fréquemment  le  siège  d'une  irritation  chro- 
nique, avant  qu'elle  ne  devienne  la  proie  de  l'infiltration  et  de 
l'infection  carcinomateuses. 

On  est  très  disposé  à  accuser,  quant  à  la  création  de  la  péri- 
métrite,  les  déviations  de  l'utérus  en  particulier.  Je  ne  saurais 
pas  trop  comment  expliquer  la  quantité  de  cas  de  périmélrite  oà 
il  n'y  a  pas  trace  de  déplacements  utérins,  s'il  me  fallait  admettre 
que  ces  déplacements  suffisent  à  eux  seuls  pour  produire  cette 
affection.  Je  suis  plutôt  d'avis  qu'il  s'agit  là  de  pures  complica- 
tions. 

Lorsqu'il  y  a  concomitance  de  périmétrite  et  de  déviation  or- 
ganique, c'est  la  périmétrite  qui  constitue  rafTection  la  plus 
grave,  d'après  mes  observations. 

La  périmétrite,  partout  où  elle  existe,  est,  de  tous  les  aod- 
dents  gynécologiques,  le  plus  grave  et  le  plus  néfaste,  non 
seulement  parce  qu'elle  implique  le  danger  de  l'extension  du 
mal,  mais  parce  que  même  guérie  —  et  la  guérison  demeure 
souvent  très  complète  —  elle  aura  toujours  une  tendance  tris 
prononcée  à  la  i^idive.  Ajoutez  à  cela  Tinfluence  nocive  exer- 
cée par  ces  péritonites  partielles  sur  les  organes  du  petit  bassin  et 
leurs  fonctk)ns,  la  gêne  qu'elle  impose  au  traitement  des  états 
morbides  créés  par  elle  ;  la  facilité  avec  laquelle  elle  devient,  sans 
propagation  directe  d'agents  pathologiques,  une  cause  de  pelvi- 
péritonite  intense  à  la  suite  d'une  intervention  thérapeutique 
même  peu  active  et  pour  une  séreuse  auparavant  saine,  à  plus 
forte  raison  pour  un  péritoine  déjà  malade  (1).  Je  laisse  ici  de 
côté  la  périmétrite  tuberculeuse  (2)  ainsi  que  la  périmétrite  sep- 
tique. 


{\}  GuAWiTz,  Charité- Annal.  XI,  p.  770. 

(*2)  Grisollb^  Arch.  gén,  de  médecine.  3»  série.  1839.  —  Nouât,  Traité  prai.  in 
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Anatomie  pathologique.  La  marche  de  rinflammation  du 
péritoine  pelvien  ne  présente  rien  de  spécial  en  elle-même.  Dans 
les  formes  aiguës  comme  dans  les  formes  chroniques,  le  pro- 
cessus est  éminemment  variable.  Il  peut  se  produire  un  exsudât 
massif,  flbrineux  ou  purulent,  qui  remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  peut  recouvrir  le  reste  du  bassin,  qui  s'enkyste  vers  la  partie 
supérieure  en  déplaçant  le  paquet  intestinal  voisin,  et  qui,  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  est  résorbé  ou  évacué.  C'est 
là  habituellement  la  marche  des  phlegmasies  septiques  puerpé- 
raies. 

Bien  plus  importantes  pour  la  pratique  gynécologique  sont  les 
formes  de  périmétrite  où  il  se  produit  une  exsudation  qui  amène 
des  adhérences  et  des  soudures  entre  le  péritoine  et  les 
organes  qui  se  trouvent  par  hasard  en  contact  avec  lui.  Dans 
ces  cas  on  peut  observer,  plus  tard  aussi,  des  épanchements 
abondants  qui  vont  remplir  les  espaces  enkystés  créés  antérieu- 
rement, qui  les  distendent  et  qui  empiètent  en  tous  sens,  sans 
pénétrer  eux-mêmes  dans  la  cavité  abdominale  libre.  La  régression, 
la  résorption  sont  possibles  dans  ces  cas;  il  se  produit  un  épais- 
sissement  et  une  sorte  de  travail  de  cicatrisation  qui  n'empêchent 
en  rien  cependant  la  persistance  des  soudures. 

Dans  d'autres  cas  les  rétractions  cicatricielles  déterminent  des 
déviations  des  organes  situés  dans  la  profondeur  du  bassin, 
déviations  qui  gênent  d'une  façon  permanente  leurs  fonctions.  Ces 
fonctions  elles-mêmes  provoquent  des  récidives  4'irritation  péri- 
lonéale,  et,  consécutivement  à  ces  poussées  secondaires,  des  altéra- 
tions de  plus  en  plus  étendues  dans  les  portions  atteintes  de  la 
séreuse. 

Donc,  dans  la  pratique  gynécologique,  nous  n'observons  que 
très  rarement  des  formes  aiguës  et  récentes;  la  périmétrite 
ne  constitue  la  plupart  du  temps  que  le  chaînon  terminal  d'autres 


mai  de  i'ulrrus.  Paris,  t860.  —  Gallmid,  Gaz,   des  hôp.  1885,  n«  128,  et  Ann.  de 
Gyn.  Févr.  1874.  —  Bbrnitz  et  Goltil,  Arrh.  gén.  1857.  —  Aran,  Leçons  cliniques, 
1861.  —  If.  Di:.NCAN,  .4  praclic  irenlis!*  of  periinelritis  and  paramelrilis.  1868.  — 
E  Marti!».  Seigungcn  und  Deufj.  1850.  —  SiiECKi.iïEno,   Volkmann'schc  Sammliing 
1871.  —  IIeitzman.^,  Velvipiritoniie  chez  la  femme.  Vienne,  1883.  —  Fiieind.  67//1/7 
gyn.  Slrasb.,  1885. 
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affections;  elle  n'apparatt  avec  le  caractère  aigu  que  pour  biter  li 
catastrophe  ûaale. 

Nous  rencontrons  bien  plua  fréquemment  le  proceua 
cbroniqae  sous  forme  de  brideu  qui  impriment  aux  oi^aiM 
du  petit  baasia  les  déviations  les  plus  variées,  qui  les  étra- 
glent  et  entravent  leurs  fonctions.  C'est  ainsi  que  nous  trouToiu 
souvent  l'utérus  entrainé  et  fixé  en  arrière,  con  seulement  par  ua 
exsudât  massif  occupant  le  plancher  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
mais  encore  par  la  rétraction  inodulaire  des  ligaments  at^it- 
sacrés  (1).  Ces  replis  péritonëaux,  qui  s'étendent  de  la  partis 
supérieure  du  col  à  la  paroi  antérieure  du  sacrum  et  qui,  en  raisoa 
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de  leur  contenu  variable  en  8bres  musculaires,  ont  encore  été 
désignés  sous  le  nom  de  muscles  rétracteurs  de  l'utérus,  cesligi- 
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ments  se  raccourcissent  très  volontiers  sous  Tinfluence  du  pro- 
cessus cicatriciel  périmétrique  et  restent,  par  la  suite  et  longtemps 
encore  après  la  guérison  de  la  maladie,  des  cordons  fortement 
tendus  et  nettement  distincts  des  organes  voisins.  Ces  cordons 
produisent,  suivant  le  siège  uni  ou  bilatéral  de  la  périmélrite,  la 
déviation  de  la  matrice  vers  les  côtés  ou  en  arrière;  ils  suffisent 
à  eux  seuls  à  supprimer  la  cavité  de  Douglas  en  y  attirant  le  globe 
utérin. 

D'autres  fois,  à  la  suite  de  la  rétraction  des  ligaments  utero- 
sacrés,  il  reste  des  adhérences  au  revêtement  séreux  de  la  matrice 
avec  les  parois  du  cul-de-sac  de  Douglas  ou  avec  des  anses  intes* 
tinales,  sous  forme  de  brides  plus  ou  moins  épaisses.  (Fig.  200 
et  201)  ;  ou  bien  il  se  crée  entre  ces  organes  une  soudure  solide  et 
largement  étendue.  (Fig.  202.)  La  phlegmasie  atteint  rarement  la 
surface  antérieure  du  péritoine  péri-utérin  ;  mais,  lorsque  cela  a 
Ueo,  on  y  observe  les  mêmes  processus  adhésifs  qu'ailleurs. 

En  sus  de  ces  altérations  péritonéales ,   Yutérus  lui-même 

devient  le  siège,  grâce  aux  dislocations  et  aux  étranglements 

auxquels  il  est  en  butte,  tantôt  d'un  travail  atrophique,  tantôt  de 

troubles  circulatoires.  Si  la  phlegmasie  périmétrique  est  étendue, 

ces  accidents  coïncident  avec  des  altérations  du  ligament  large, 

par  conséquent  avec  des  exsudations  aussi  bien  sous  que  sus- 

péritonéales.  Le  rectum  surtout  est  gêné  dans  ses  fonctions  ;  il  se 

trouve  tantôt  littéralement  muré  au  milieu  de  ces  masses  exsuda- 

tives,  tantôt  étranglé  par  des  brides  inodulaires,sde  sorte  qu'il  ne 

livre  passage  aux  matières  stercorales  que  lorsque  celles-ci  sont 

très  dures  et  se  trouvent  propulsées  par  des  mouvemeat  péristal- 

tiques  énergiques,  ou  qu'elles  sont  à  l'état  liquide. 

La  périmétrite  exerce  une  influence  très  fâcheuse  sur  les 
crairea  et  les  trompes  de  Fallope.  Les  restes  d'exsudats,  les  cor- 
dons, les  brides  et  les  revêtements  membraneux,  créés  par  lapelvi- 
péritonite,  entravent  la  nutrition  et  les  fonctions  de  ces  organes, 
les  relient  intimement  avec  les  autres  parties  du  plancher  pelvien, 
et  les  obligent  par  conséquent  à  participer  aux  gonflements,  aux 
dégonflements  et  aux  déplacements  de  ces  parties.  lis  se  trouvent 
tantôt  réunis  aux  organes  voisins  pour  former  de  grosses  tumeurs; 
tantôt  ils  sont  immobilisés,  ûxés  à  des  endroits  éloignés   du  petit 
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bassin,  et  privés  ainsi  de  leurs  rapports  physiologiques  avec  la 
cavité  utérine. 
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Dans  ces  organes  déviéâ  et  bridés,  il  se  développe  des  sigoes 
d'engorgement  qui  transforment  aussi  bien  les  trompes  que  les 
follicules  de  Graaf  en  poches  hydropiques,  el  déterminent  de 
l'ovarite  chronique  et  des  épanchemonts  sanguins  dans  l'intérieut 
du  slroma  ovarique.  C'est cegenre  d'altérations  qui  sont  précisé- 
ment très  importantes  en  gynécologie.  Certes,  au  cours  de  l'affeo- 
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tioOy  il  peut  se  produire  une  sorte  d'involution  du  processus  mor- 
bide ;  mais,  dans  d'autres  cas,  Tétat  inodulaire  persiste  et  le  relâ- 
chement libérateur  ne  se  réalise  qu'au  moment  de  la  ménopause, 
en  même  temps  que  rinvolulion  sénile. 

Les  symptômes  de  la  périmétrite  varient  selon  rabondance  de 
Pexsudat  et  suivant  que  Ton  a  affaire  à  un  état  aigu  ou  cbroni- 
que.  Dans  la  périmétrite  aiguë,  les  manifestations  surviennent 
d'une  façon  foudroyante  :  frisson,  fièvre  intense,  pouls  fréquent, 
tympanisme  abdominal  précoce,  consécutif  à  la  production  de 
gaz  et  à  la  paresse  intestinale^  nausées,  coUapsus.  Au  contraire, 
dans  la  périmétrite  qui  a  des  tendances  à  une  marche  cbroni- 
q^e^  les  symptômes  sont  parfois  absolument  latents. 

Les  malades  ressentent  un  malaise  qui  leur  rappelle  celui  des 
époques  menstruelles  ou  qu'elles  confondent  avec  des  accidents 
de  dyscbézie  ou  de  catarrbe  génital,  contre  lesquels  elles  luttent 
depuis  longtemps  déjà.  Les  douleurs  se  localisent  de  plus  en  plus 
dans  la  région  sacrée;  elles  augmentent  d'intensité  à  chaque 
menstruation,  pendant  les  efforts  de  défécation  nécessités  par  la 
paresse  intestinale,  à  chaque  cohabitation.  A  ces  douleurs  vient 
s'ajouter  du  ténesme  vésical.  Sous  Tinfluence  du  retentissement 
de  ces  manifestations  morbides  sur  l'état  général,  retentissement 
qui  s'ac/centue  progressivement,  les  malades  arrivent  enfin  à 
s'apercevoir  que  leurs  organes  génitaux  sont  fortement  com- 
promis. 

Je  n'insisterai  pas  ici  sur  la  marche  de  la  pépmétrite  et  de  la 
pelvipéritonite  aiguës,  sur  leur  propagation  à  la  séreuse  tout. en- 
tière et  sur  la  création  consécutive  d'une  péritonite  généralisée  : 
il  s'agit  le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  d'états  septiques  à  l'his- 
toire obstétricale  desquels  je  n'ai  rien  à  ajouter  au  point  de  vue 
gynécologique.  La  péritonite  septique,  qu'on  observe  après  des 
opérations  gynécologiques  et  qui  suivait  jadis  si  fréquemment  la 
laparalomie,  a  une  évolution  extrêmement  rapide.  La  marche  de 
la  température  n'a  rien  de  constant,  mais  le  nombre  des  pulsa- 
tions augmente  de  très  bonne  heure  ;  et  la  mort  arrive  au  bout 
de  quelques  jours.  Le  symptôme  qu'on  a  indiqué  comme  patho  - 
gnomonique  de  la  péritonite  grave,  infectieuse,  je  veux  parler  du 
vomissement  bilieux,  n'a  pas  été  constant  chez  mes  malades.  J'ai 
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été  étonné  en  revanche  de  Fidentité,  dans  toutes  les  formes  delà 
maladie,  des  caractères  du  pouls.  Tandis  que  la  température  oe 
dépasse  jamais  38^  et  reste  même  parfois  au-dessous  de  la  nor- 
male, le  pouls,  dans  la  péritonite  septique,  est  de  très  boom 
heure  excessivement  fréquent,  petit  et  irrégulier.  En  outre,  je 
n'ai  constaté  que  rarement,  dans  les  formes  aiguës  de  péritonite 
et  de  périmétrite,  Tabsence  d'une  paresse  intestinale  des  ptu 
pénible.  Il  y  a  des  cas  qui  s'accompagnent  d*une  diarrhée  abon- 
dante ;  mais  la  plupart  du  temps  il  existe  une  constipation 
rebelle  à  tous  les  moyens.  Il  est  de  plus  des  malades  qui  se  plai- 
gnent de  vives  souffrances,  d'une  soif  intense  et  d'insomnie;  d'aa- 
très  jouissent  d'un  bien-être  qui  fait  peur  pour  ainsi  dire,  d'os 
bien-être  qui,  associé  au  peu  d'élévation  de  la  température,  peut 
faire  illusion  sur  l'imminence  du  danger. 

Les  formes  moins  aiguës^  mais  qui  présentent  un  stade  initial 
assez  caractéristique,  débutent  par  des  mouvements  fébriles  et  de 
violentes  douleurs.  Il  n'y  a  rien  de  régulier  dans  les  modifications 
de  la  tempérfture  qui  dépasse  rarement  38*5  au  commencement, 
pour  demeurer  quelque  temps  à  cette  hauteur.  Ce  qui  domine 
la  scène,  ce  sont  les  souffrances.  La  région  sacrée  devient  le 
siège  de  douleurs  permanentes  des  plus  pénibles,  avec  exaoer- 
bâtions  au  moindre  mouvement,  douleurs  réveillées  par  chaque 
contraction  péristaltique  et  qui  s'exagèrent  surtout  sous  l'in- 
fluence de  la  menstruation.  Le  contact  des  couvertures  du  lit, 
rintroduction  d'une  canule  dans  le  vagin  les  rendent  absolument 
intolérables.  Les  malades  ainsi  atteintes  perdent  rapidement  leurs 
forces,  le  lommeil  et  l'appétit  ;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  enoofe 
tourmentées  par  des  accidents  du  côté  de  lavessie,par  un  ténesnie 
continu  que  nulle  tentative  de  miction  ne  parvient  à  satis- 
faire. 

Les  signes  physiques  les  plus  saillants  de  la  périmétrttB 
aiguë  sont  certainement  la  sensibilité  extraordinaire  du  ventre,  le 
tympanisme,  la  tension  excessive  des  parois  abdominales,  tous 
obstacles  à  la  palpation  exacte  des  organes  pelviens.  Par  le  ton* 
cher  vaginal,  on  sent  l'utérus  immobilisé  par  une  masse  exsuda- 
tive  parfois  très  dure  qui  s'insinue  derrière  cet  organe  et  refoule 
vers  le  bas  la  voùle  va^^inale.  Dans   d*autres  cas,  l'exploration 
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géaitale  ne  révèle  pas  immédiatement  de  modiQcations  notables  ; 
ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours  qu*on  remarque  la 
I^résence  d'un  épancbement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  épan- 
chement  qui  s'accompagne  d'une  forte  antédéviation  de  la  matrice 
6tqui  provoque  des  douleurs  atroces  au  moindre  attouchement. 
la  consistance  de  cet  épancbement  est  presque  toujours,  au  début , 
ienne  et  élastique;  dans  les  exsudats  non  enkystés  seuls,  on  est 
étODné  de  sa  mollesse  immédiate  ;  sa  consistance  ne  devient  un  peu 
plus  ferme  qu'au  fur  et  à  mesure  de  son  épaississement.  Toujours 
les  masses  exsudalives  sont  rétro-utérines  et  la  voûte  vaginale 
;out  entière  parait  œdématiée  et  reldcbée.  Presque  toujours  cette 
route  est  le  siège  de  pulsations  très  accentuées  ;  toujours  enfin 
es  parties  sont  d'une  sensibilité  très  vive. 

Lorsque  le  développement  de  la  périmétrite  est  insidieux, 
m  n'observe  généralement  tout  d'abord  qu'une  sensibilité  très 
)eu  prononcée  de  la  paroi  abdominale;  mais  en  revanche  la 
'oùte  vaginale  est  très  douloureuse  au  toucher,  et  celte  douleur 
'exagère  à  la  moindre  tentative  de  déplacement  de^la  matrice. 
In  rencontre  très  souvent  dans  ces  cas  un  épaississement  du 
ol-de-sac  postérieur  du  vagin;  celui-ci  peut  être  à  ce  moment 
érjà  refoulé  en  bas,  et  permettre  de  constater  à  travers  les  tissus 
a  réseau  inextricable  de  cordons  et  de  brides  dont  Tattouche- 
lent  détermine  les  plus  violentes  soufifrances.  D'autres  fois  au 
)ntrair6  le  cul-de-sac  postérieur  semble  attiré  vers  le  haut,  et  ce 
'est  qu'avec  peine  que  le  doigt  arrive  au  niveau  de  l'insertion 
)rvico-vaginale  postérieure.  L'utérus  lui-même  a  été  entraîné 
Brs  la  paroi  postérieure  du  pelvis  où  il  se  trouve  Qxé^  de  façon 
ne  l'isthme  semble  à  peu  près  couché  sur  le  sacrum.  La 
ingue  étendue  de  tissu  utérin  que  le  doigt  est  obligé  de  longer 
irant  d'arriver  au  niveau  du  point  fixé  en  impose  souvent,  dans 
exploration  non  combinée,  pour  une  rétroflexion  de  la  matrice, 
ans  laquelle  le  doigt  croit  sentir  le  corps  utérin  à  travers  le  cul- 
e-aac  postérieur  du  vagin;  ce  n'est  que  l'examen  bi-manuel, 
raUqué  avec  soin,  qui  apprendra  qu'il  ne  s'agit  pas  dans  ces  cas 
'un  allongement  considérable  du  col,  et  que  c'est  la  fixation  spé- 
iale  de  l'utérus  dans  la  profondeur  du  bassin  qui  ioduit  en 
rreur.  La  plupart  du  temps  Tulérus  est  attiré  vers  li  faro  anlé- 
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rieure  du  sacrum  ;  le  point  d'attache,  qui  n^est  que  dif&cilemeol 
palpable  par  le  haut,  est  extrêmement  sensible  ;  aussi  une  investi- 
gation plus  minutieuse  rencontre-t-elle  de  grands  obstacles  dans 
la  sensibilité  des  malades.  On  sent  très  bien  Tépaississemenl  qui, 
né  au  niveau  de  Tadhérence,  sétend  au  voisinage,  ainsi  qoe 
les  brides  et  les  cordons  déjà  décrits.  Dans  d'autres  cas  on 
trouve  Tutérus  immobilisé  par  le  ou  les  ligaments  utéro-sacrés, 
suspendu  pour  ainsi  dire  à  ces  ligaments  fortement  tendus,  el 
entraîné  en  arrière  avec  déviation  latérale  ou  dans  la  direclioa 
médiane. 

Les  signes  de  la  périmétrite  après  disparition  du  stade  aigûf 
alors  que  Tinvolution  progressive  des  lésions  péritonéales  s'est 
produite,  sont  des  plus  variables.  S'il  y  a  eu  une  exsudation 
massive,  celle-ci  peut  rester  des  mois  sans  qu'il  s'y  produise  le 
moindre  changement;  ces  exsudats  peuvent  constituer  de  grosses 
tumeurs  sises  en  arrière  de  l'utérus,  murer  pour  ainsi  dire  ce  de^ 
nier  et  remplir  toute  la  moitié  postérieure  du  petit  bassin.  La 
main  se  reSd  compte  alors  de  l'immobilisation  de  la  matrice; 
quant  aux  annexes,  leur  palpation  est  quelquefois  possible;  mais, 
le  plus  souvent  elles  restent  plongées  pendant  longtemps  aa  ' 
milieu  de  Texsudat,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  les  isoler. 
A  travers  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  on  sent  la  cavité 
de  Douglas  distendue  par  le  liquide  ;  la  main  éprouve  la  sen* 
sation  que  donne  celle  de  la  grosse  extrémité  d'un  œuf. 

La  sensibilité  ^e  cette  masse  persiste  jusqu'à  un  certain  degré, 
qu'on  pratique  Texploration  vaginale  ou  le  toucher  rectal. 

Le  calibre  de  l'intestin  est  souvent  notablement  rétréci,  refoulé 
latéralement;  ou  bien,  rendu  rigide  par  l'exsudat,  il  demeoie 
tendu  et  apparaît  alors  sous  forme  d'un  canal  béant.  L'intestin 
aussi  bien  que  la  voûte  vaginale  peuvent  avoir  une  consis- 
tance pâteuse,  œdématiée.  Lorsque  l'involution  fait  des  progrés,  la 
tumeur  exsudative  se  réduit  et  se  retire  sur  le  plancher  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Tant  que  la  résorption  n'est  pas  complète,  les 
rétro  ou  latérodéviations  de  l'utérus  persistent.  Peu  à  peu, 
à  mesure  que  le  travail  de  régression  avance,  on  distingue  les 
trompes  de  Fallope  el  les  ovaires,  gênés  dans  leur  nutrition  et 
souvent  fortement  tuméfiés.  C'est  la  voûte  vaginale  qui  demeure 
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la  dernière  tapissée  de  vesliges  d'exsudats  et  qui  conserve  soq 
apparence  épaissie  et  sa  sensibilité. 

S'il  y  a  évacuation  de  Texsudat,  la  masse  diminue  rapidement 
et  notablement  de  volume;  mais  malgré  cela  il  en  subsiste  des 
leliquats  pendant  longtemps  encore,  reliquats  qu'on  sent  parfaite- 
ment à  travers  la  voûte  du  vagin  et  qui  retentissent  à  leur  façon 
habituelle  sur  les  organes  du  voisinage. 

Lorsque  l'absorption  est  complète^  Tutérus  peut  recouvrer  sa 
mobilité;  les  annexes  également,  délivrées  de  toute  compression, 
peuvent  revenir  à  l'état  normal  ;  autrement  dit  les  organes  pel- 
mens  peuvent  se  retrouver  en  leur  état  primitif,  par  conséquent 
la  guérison  être  réelle.  Cependant  j'ai  observé  que  ces  cas  sont 
longtemps  encore  sujets  aux  récidives;  la  guérison  ne  sera  du- 
rable qu'au  bout  de  quatre  à  cinq  ans,  et  encore  chez  les  femmes 
seules  qui  prennent  des  précautions.  D'après  mes  documents 
personnels,  les  résultats  les  plus  favorables  ont  été  obtenus  dans 
les  cas  précisément  où  Texsudation  avait  été  abondante. 

La  marche  des  cas  où  l'exsudation  est  minime,  des  cas  sur^ 
tout  où  Vaftection  a  eu  d'emblée  une  évolution  chronique,  est 
bien  moins  favorable.  Certes  il  n'est  pas  rare  d^observer  une 
sorte  de  terminaison  du  processus  morbide  et  une  apparence  de 
guérison.  Mais  la  plupart  du  temps,  le  traitement  ne  fait  qu'émeus- 
ser  la  sensibilité  et  rendre  aux  organes  une  certaine  mobilité, 
pendant  que  le  revêtement  exsudatif  du  péritoine  persiste  et 
continue  à  entraver  quand  même  notablement  1^  fonctions  de 
ees  organes.  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ces  cas,  c'est  le  déplace- 
ment permanent  de  l'utérus,  fait  qui  a  lieu  même  en  (fehors  de 
processu3*'trèBi  étendus  et  d*adhérences  en  largeur,  consécutives 
par  exemple  à  la  soudure  de  toute  la  paroi  postérieure  de  la  ma- 
trice avec  le  plancher  ou  les  parois  de  la  cavité  de  Douglas.  Les 
indurations  qui  recouvrent  les  ovaires,  les  adhérences  intesti- 
nales ou  l'altération  cicatricielle  des  ligaments  utéro-sacrés  suf- 
fisent pour  résister  longtemps  à  toutes  les  médications  et  à  tous 
les  traitements.  L'utérus  et  ses  annexes  ne  tardent  pas,  dans  ces 
cas,  à  devenir  la  proie  de  processus  atropbiques,  pendant  le  déve- 
loppement desquels  les  malades  peuvent  jouir  de  temps  en  temps 
d^un  bien-être  relatif.  Les  parties  peuvent  devenir  alors  absolu- 
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ment  insensibles,  et  les  fonctions  menstruelles,  intestinales  et 
vésicâles  redevenir  régulières.  Mais  le  moindre  trouble  de  U 
santé  générale,  un  simple  refroidissement  suffisent  dans  ces  cas 
pour  faire  renaître  tout  le  cortège  des  accidents,  en  produisant 
une  récidive  qui  durera  de  nouveau  des  semaines  et  des  mois  et 
ne  guérira,  comme  la  première  fois,  que  d'une  manière  tout  à  iait 
incomplète. 

La  partie  qui  souffre  le  plus  souvent  des  distorsions  impri- 
mées  à  la  matrice,  est  la  muqueuse  utérine;  celte  souffrance  se 
traduit  par  de  violentes  coliques  menstruelles,  '  des  ménorragies 
profuses  et  une  leucorrhée  abondante  qui  ne  laissent  pas  que 
d'inquiéter  notablement  les  malades  (1). 
'  Parmi  les  troubles  éloignés  qui  accompagnent  les  périmétrites 
chroniques,  j'insisterai  spécialement  sur  les  troubles  visuels  qui 
se  rattachent  aux  exsudations  et  aux  altérations  de  longue  durée 
du  péritoine  péri-utérin.  Ils  consistent  en  une  hyperesthésie  nota- 
ble de  la  rétine  qui  frappe  d'inquiétude  les  malades  ;  la  diminution 
de  la  faculté  visuelle  est  prononcée  surtout  à  la  lumière,  mais 
existe  même  en  plein  jour  pour  la  lecture  et  les  occupations  ma- 
nuelles  (2). 

Les  périmétrites  chroniques  arrivent  d'une  façon  insidiem 
et  presque  toujours  à  créer  la  stérilité.  Il  faut  tenir  compte  tout 
d'abord  des  entraves  apportées  à  la  cohabitation  par  Taffection 
elle-même.  Mais  la  chose  la  plus  importante,  c'est  la  gène  et 
l'obstacle  oppoiés  au  contact  de  l'ovule  avec  le  sperme  par  les 
déviations  des  organes  intéressés,  le  revêtement  pseudo-membra- 
neux de^ovaires,  le  retentissement  de  ces  altérations  sur  le  trajet 
des  trompes  de  Fallope.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître) 
sous  l'influence  de  cette  maladie  chronique,  un  désir  presque  iiB* 
modéré  de  coït,  en  opposition  avec  l'aversion  sexuelle  complèl^ 
qui  est  la  règle.  A  plusieurs  reprises,  des  femmes  m'ont  affirmé 
que,  malgré  la  sensibilité  considérable  des  parties  génitales  au 
toucher,  l'excitation  vénérienne  ne  leur  occasionnait  pas  les  mêmes 
douleurs,  et  qu*elles  ne  commençaient  à  en  p&tir  que  quelques 


(1)  CztMPiN,  Zeilschr.  /.  Geb,  m.  Gyn.  T.  XII. 

(2)  MooHEK,  Loco  cilato. 
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jours  après.  Il  est  évident  que,  dans  ces  formes  de  périmélrite,  la 
conception  peut  avoir  lieu,  tant  que  les  glandes  ovariques  ne  sont 
pas  dégénérées  et  que  les  trompes  sont  demeurées  perméables, 
ou  tant  que,  sous  Tinfluence  du  processus  morbide,  la  surface  in- 
terne de  Tutéfus  ne  s'est  pas  tapissée  d'un  produit  de  sécrétion 
enclin  à  une  prompte  décomposition.  Si  la  fécondation  se  tait, 
iB  relâchement  que  provoque  la  grossesse  dans  la  spbère  génitale 
tout  entière  amène  quelquefois  la  guérison.  Il  se  produit  alors 
une  dissociation  complète  des  adhérences  périmétriques,des  restes 
d'exsudats,  des  cordons  inodulaires,  et  si  le  temps  des  couches 
s^écoule  sans  de  nouveaux  accidents,  la  guérison  peut  devenir 
complète  gr&ce  à  la  grossesse. 

Mais,  à  côté  de  cette  terminaison  favorable,  on  voit  tréquem^ 
ment  des  interruptions  prématurées  de  la  grossesse  ;  dans  ces 
cas,  la  persistance  des  adhérences  pathologiques  de  Tutérus  avec 
le  voisinage  a  mis  obstacle  au  développement  de  Tutérus  gravide 
etàson  ascension  hors  du  petit  bassin. 

Certes  la  périmétrile  n'est  pas,  en  pareil  cas,  la  seule  coupable  ; 
il  fout  accuser  encore  les  affections  de  la  muqueuse  et  du  paren- 
chyme utérins  qui  accompagnent  si  souvent  ou  qui  précèdent  peut- 
être  la  périmétrite.  Cependant,  même  en  cas  d'adhérences  en  ap- 
parence très  solides,  Tavortement  ne  se  produit  pas  nécessairement, 
alors  même  que  la  matrice  ne  sort  pas  du  petit  bassin  ;  car  il  peut 
B6  former  un  diverticule  aux  dépens  de  la  paroi  supérieure  de  Tor- 
gane,  paroi  libre  de  toute  entrave.  Ce  diverticule  deviendra  la 
poche  proligère,  tandis  que  la  paroi  postérieure  de  Tulérus  de- 
meurera fixée  en  rétroflexion  dans  le  petit  bassin. 

Les  conditions  sont  analogues  dans  le  prolapsus,  où  Timmobi- 
lisation  périmétrique  de  la  matrice  arrête  le  développement  de  la 
procidence.  On  a  même"  proposé  —  le  fait  est  connu  —  pour  obte- 
nir la  guérison  des  précipitations  utérines  de  créer  une  périmé- 
trite fixatrice  du  corps  de  Putérus. 

Dans  ces  cas  la  grossesse  peut,  il  est  vrai,  provoquer  le  relâcher 
ment  des  parties  et*  Tascension  de  la  matrice  amener  la  disparition 
de  toute  trace  de  périmétrite.  Mais  les  adhérences  résistent-elles 
et  rimmobilisation  demeure-t-elle  ce  qu'elle  était,  il  se  produit  de 
riocarcération  qui  détermine  tout  d'abord,  comme  dans  la  rétro? 
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flexion  de  Tulérus  gravide  avec  fixation  par  périmétrite,  Tavorte- 
ment,  mais  aussi  la  mort  par  sphacèle  de  la  matrice  et  péritonite 
suraiguë. 

Après  les  détails  que  nous  venons  de  donner,  nous  n'appelle- 
rons Tattention,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  que 
sur  la  difficulté,  très  grande  parfois,  de  distinguer  la  ûiasse  exsudée 
d'un  épancbement  sanguin.  Cette  distinction  est  d'autant  moins 
aisée  que  souvent  les  hématomes  se  développent  à  la  suite  de 
périmétrites  par  la  déchirure  de  brides  peu  résistantes.  La  pono 
tion  seule  pourrait  trancher  la  question,  s'il  y  avait  quelque  iolé- 
rét  à  établir  d'une  façon  précise  la  nature  du  liquide  épanché, 
s'il  s*agit  d'un  exsudât  ou  d'un  extravasal.  Les  abcès  périmétriqoes 
se  rompent  parfois,  après  être  demeurés  longtemps  sans  altération, 
absolument  comme  les  collections  séreuses.  —  Les  épancbemenls 
sanguins  ne  ^'évacuent  que  rarement  d'une  façon  spontanée  :  ils 
s'épaississent  rapidement  et'isô  résorbent,  sans  provoquer  jamais 
la  sensation  et  la  crépitation  spéciales  propres,  dit-on,  aux  béma* 
tomes.  Le  «siège  même  de  Tépanchement  apprendra  si  Fan  i 
affaire  à  une  collection  intra  ou  extra^-péritonéale  ;  les  aiso- 
dats  paramétriques  et  les  hématomes  ejctra-péritonéanx  occa- 
pent,  en  règle  générale,  les  côtés  de  la  matrice  et  s'étendent  aox 
fosses  iliaques  ;  ils  refoulent  les  culs-de-sac  latéraux  vers  le  bas  et 
semblent  épaissir  les  parties  latérales  de  l'utérus. 

D'un  autre  côté  ils  ne  touchent  l'utérus  que  lorsqu'ils  sont 
abondants  et  qu'ils  s'étendent  par  conséquent  jusqu'à  ce  dernier. 
Quant  aux  exsudats  périmétriques^  ils  sont  toujours  situés  en 
arrière  de  Tutérus;  on  les  rencontre  très  rarement  en  avant.  Do 
plus  ils  peuvent  siéger  à  une  telle  hauteur  dans  le  bassin  qu*oD 
ne  les  sent  que  difficilement  à  travers  la  voûte  du  vagin  ;  mais  b 
plupart  du  temps  ils  refoulent  en  bas  le  cul-de-sac  vaginal  posté- 
rieur, et  impriment  au  plancher  de  la  cavité  de  Douglas  une  saillio 
analogue  à  l'extrémité  mousse  d'un  œuf,  à  moins  qu'il  n'ait  pris 
un  aspect  bosselé  par  suite  de  l'existence  de  brides  et  de  fuisses 
membranes.  • 

Le  pronostic  de  la  périmétrite  doit  toujours  être  coniidéié 
comme  sérieux.  Quoique  le  danger  d'une  àivasion  algoê  de  tout 
le  péritoine  se  trouve  exclu  de  bonne  heure,  les  conséqaenoes  de 
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raffectioD,  la  dislocation  des  organes  pelviens  et  les  entraves 
apportées  à  leur  fonctionnement  sont  souvent  la  source  d'acci- 
dents graves  et  de  longue  durée.  Même  les  collections  enkys* 
tées,  quelque  favorable  que  soit  habituellement  leur  terminaison, 
doivent  être  regardées  comme  une  chose  grave,  parce  qu'elles 
peuvent  se  rompre  dans  la  cavité  abdominale  d^abord,  et,  en 
admettant  même  qu'elles  se  frayent  une  voie  à  travers  le  rectum 
ou  à  travers  d'autres  parties,  parce  qu'elles  exposent  aux  risques 
d'une  décomposition  putride  pleine  de  menaces. 

Le  traitement  de  la  forme  aiguë  ne  peut  être  que  stricte- 
ment antiphlogistique.  On  recourra  aux  applications  de  glace,  au 
repos,  aux  émissions  sanguines;  on  veillera  à  ce  que  les  selles 
soient    abondantes  et   liquides.   Lorsque   la   période  aiguë  est 
passée,  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal  sera  continué  et  Tin- 
testin  maintenu  en  activité;  en  même  temps  il  faudra  inciter 
rinvolution  du  processus  morbide.  Pour  ce,  j'emploie  volontiers, 
lossilôt  les  symptômes  aigus  amendés,   les  injections  vaginales 
chaudes  à  40^  R  ;  je  remplace  la  vessie  de  glace  par  des  compresses 
chaudes  et  humides  et,  lorsque  toute  fièvre  a  disparu,  que  la 
sensibilité  est  éteinte  et  que  le  stade  de  régression  a  commencé, 
j^administre  les  préparations  iodées,  Tiodoforme  et  les  bains  de 
siège.  L'association  à  ces  moyens  d'applications  sur  le  ventre 
d'épithèmes  de  tourbe,  de  grands  bains  de  tourbe  également  et 
surtout  des  préparations  sulfo-iodées,  donne  des  résultats  très 
iavorables.  Les  exsudats  les  plus  considérables  peuvent  se  ré- 
sorber en  un  laps  de  temps  relativement  court  sous  l'influence 
de  cette  thérapeutique  et  d'un  régime  fortifiant.  —  On  n'a  que 
1res    rarement    occasion    d'ouvrir   ces    collections    périmétri- 
ques;  on  le  foit  dans  les  cas  où  le  coqtenu  s'altère  et  où  les 
produits  de  cette  décomposition  donnent  naissance  à  des  pous- 
sées   fébriles  et  à   des  accidents    sans   cesse  renouvelés.    En 
général  on  peut  très  bien  arriver  à  l'abcès  et  le  vider  par  le 
vagin.  Après  avoir  endormi  la  malade,  je  découvre  ce  dernier, 
je  l'incise  et  je  le  suture  avant  d'ouvrir  l'abcès  lui-même.  J'évacue 
aussi  bien  que  possible  la  poche  ;  puis  je  la  lave  avec  une  solution 
fiûble  d*adde  phénique  ou  de  sublimé,  et  j'y  place  un  gros  tube 
de  drainage  à  arrêt.  Le  plus  souvent  la  poche  s'affaisse  nota- 
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blement  sous  Pinfluence  de  la  compression  exercée  par  le  voi- 
sinage, et  la  guérison  est  complèle  au  bout  de  quelques  semaines. 
Il  est  rarement  nécessaire  de  renouveler  les  irrigations  désinfec- 
tantes. Je  n'ai  dû  y  avoir  recours  jusqu'ici  que  dans  les  cas  où 
Texsudat  était  très  ancien  et  où  les  parois  de  Tabcès,  fortement 
compromises,    étaient  obligées  de   subir   Texfoliation.   L'abcès 
est-il  plus  accessible  par   le   baut  que  par  le  vagin,  il  faudra 
l'ouvrir  par  le  haut.  Cependant  je  crois  que,  dans  ces  cas,  la 
guérison  sera  obtenue  plus  sûrement  en  faisant  une  contre-ouver- 
ture du  côté  du  vagin,  afin  d^éviter  ainsi  la  stagnation  du  pus 
dans  la  profondeur  de  la  poche.  Les  complications,  telles  que 
ruptures  dans  la  vessie,  la  matrice  ou  le  vagin  avec  formation 
de  trajets  flstuleux,   seront  traitées  suivant  les  indications  du 
moment. 

Dans  le  traitement  des  formes  chroniques,  il  s^agit  en  pre- 
mier lieu  d'assurer  un  repos  complet  aux  parties.  On  veillera  à 
ce  que  les  selles  soient  faciles  et  liquides,  à  ce  que  les  malades 
prennent  souvent  le  décubitus  dorsal  alterné  avec  des  prome- 
nades en  plein  air  (à  pied  de  préférence)  ;  on  défendra  absolu- 
ment les  rapports  sexuels.  Toute  intervention  directe  est  à  évh 
ter;  les  explorations  minutieuses,  les  émissions  sanguines, 
l'emploi  des  sondes  et  des  pessaires,  sont  strictement  contre- 
indiqués.  Tant  que  la  vivacité  des  souffrances  l'exigera,  les 
malades  garderont  le  lit  plusieurs  heures  par  jour;  elles  s'appli- 
queront sur  le  ventre  des  compresses  fraîches,  tièdes  ou  même 
chaudes.  Elles  prendront  des  laxatifs  d'une  façon  régulière,  elles 
se  feront  jvec  précaution  des  injections  vaginales  avec  de  l'eau 
tiède  ou  des  décoctions  mucilagineuses,  additionnées  de  mor- 
phine ou  de  [Infus.  de  ciguë  (25  :  170;  et  eau  de  laurier 
cerise  30);  3  cuillerées  à  bouche  pour  un  litre],  en  ayant  soin 
que  le  jet  n'ait  pas  trop  de  pression.  On  y  ajoutera  au  besoin  des 
suppositoires  à  la  morphine^  à  l'extrait  de  belladone,  à  la  co- 
caïne, etc.  Au  bout  de  quelques  jours  on  ordonnera  des  bains  de 
siège  à  26®  R,  qu'on  refroidit  progressivement,  et  des  injections 
vaginales  à  40^  R*,  qui  soulageront  beaucoup  les  malades. 
Lorsque  les  douleurs  auront  cédé,  ce  seront  les  médicaments  ré- 
sorbants  cités  ci-dessus  qui  devront  entrer  ^n  scènel 
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Parmi  les  moyens  thérapeutiques  qui  sont  employés  dans  la 
forme  chronique  de  la  périméirite  avec  exsudations  minimes, 
je  recommanderai  en  première  ligne,  après  ceux  que  j'ai  déjà 
indiqués,  la  douche  rectale  de  Begar{l).  Cette  douche  se  prati* 
que  en  augmentant  progressivement  la  quantité  de  liquide  et  en 
diminuant  peu  à  peu  sa  température,  enfin  en  la  faisant  séjour* 
ner  chaque  fois  un  temps  plus  long  dans  rintestin.  Elle  a  une 
influence  des  plus  favorable  sur  Fextensibilité  des  brides  et  par 
conséquent  sur  la  restauration  de  la  mobilité  des  viscères 
pelviens. 

'  On  est  unanime  à  reconnaître  que  les  règles  sont  Foccasion 
d'exacerbations  dans  les  souffrances  et  de  poussées  nouvelles  de 
phlegmasie  périmélrique.  De  là  à  chercher  à  tarir  la  source  des 
récidives  par  la  provocation  anticipée  de  la  ménopause,  il  n'y 
avait  qu'un  pas.  Eu  égard  à  cette  indication,  quelques  auteurs 
anglais  et  américains  ont  pratiqué,  avec  succès  dit-on,  Topéra- 
tion  de  la  castration.  En  Allemagne  ce  procédé  n'a  encore 
séduit  jusqu  ici  que  peu  de  gynécologues  (2).  Moi-ftiême  jusqu'à 
présent  je  n'ai  pas  encore  eu  besoin  d'extirper  des  ovaires  sains 
pour  guérir  un  exsudât  périraétrique.  D'après  mes  documents  per- 
sonnels, la  périmétrite  coïncide  assez  souvent,  dans  ces  cas, 
avec  une  affection  des  ovaires.  Les  ovaires  et  les  trompes  souf- 
frent sous  l'influence  de  cette  phlegmasie;  il  s'y  produit  des 
stases  par  suite  des  obstacles  apportés  à  la  déhiscence  des  folli- 
cules, les  trompes  s'oblitèrent,  les  segments  situés  au-dessus  se 
dilatent.  Il  importe  peu  que  le  mal  ait  pris  naissance  dans  le 
péritoine  péri-utérin,  dans  la  trompe  ou  dans  Tovaire^  J'ai  vu  de 
ces  cas  où  ovaires  et  trompes  étaient  logés  au  milieu  de  mem- 
branes et  de  couennes  périmétriques,  et  par  conséquent  gênés 
dans  leurs  fonctions  et  en  souffrance.  Toute  la  masse  des  organes 
formait  avec  les  exsudais  une  tumeur  de  la  grosseur  du 
poing.  Mon  intervention  ne  s'adresse  plus,  dès  lors,  à  la 
périmétrite  seule,  mais  encore  à  Vovarite  et  à  la  salpingite 
chroniques.  J'ai  extirpé  jusqu'à  présent,    en  même  temps  que 


(1)  REGkVL.^Deulsehe  Klinik  (Gôschon)  1873,  n*  8.  —  Derl.  KUn.  Woch.  1874,  n*  6  et  7. 

(2)  V.  J.  ViiT,  Ueber  Perimetrilis.  Volk.  Sammi.,  n*  255.  1885. 
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les  dépôts  périmé  triques,  les  ovaires  et  les  trompes  vingt-cinq 
fois  pour  de  Tovarite  et  soixante-dix-sept  fois  pour  des  affections 
tubaires.  Les  douleurs  incessantes  se  supprimèrent  ainsi  que 
leurs  exacerbations  menstruelles.  Presque  toutes  mes  malades 
ont  guéri,  si  j'en  crois  les  nouvelles  que  j'en  ai  eues.  Ceri^ne- 
ment  il  s'est  produit  chez  elles  une  régression  de  Tinflammation 
périmétrique.  Il  y  en  eut  parmi  elles  cependant  qui  plus  tard 
présentèrent  des  récidives,  récidives  qui  exigèrent  pas  mal  de 
temps  pour  leur  guérison. 

Il  est  un  fait  qui  mérite  d'attirer  Tattention.  Depuis  le  pe^ 
fectionnement  de  la  technique  des  ovariotomies  et  des  lapara- 
tomies,  on  entreprend  ces  opérations  précisément  dans  les  cas 
où  elles  étaient  jadis  strictement  contre  -  indiquées ,   je  veux 
parler   de  la   pelvi-péritonite.  Quant  à  moi  je  ne  me  résigne 
à  opérer  que  lorsqu'un  traitement  longtemps  prolongé  n'a  pas 
réussi  à  faire  involuer  la  périmétrite  et  que  des  examens  répétés 
m'ont  fixé  sur  Tétat  morbide  des  ovaires  et  des  trompes.  —  Dans 
ces  cas,  il  fAit  employer  tous  les  moyens  thérapeutiques  dont 
j'ai  donné  la  nomenclature  plus  haut;  j'ai  eu  recours  pendant  des 
années  aux  émissions  sanguines  répétées,  à  la  glace,  au  repos 
des  parties,  aux  narcotiques,  aux  injections   chaudes,  aux  épi- 
thèmes  et  aux  bains  de  tourbes,  aux  iodiques,  aux  frictions  mer- 
curielles  même,  avant  de  me  décider  à  l'opération. 


2  —  Hématocèle  intrapéritonéale 

Les  épanchements  sanguins  libres  dans  la  cavité  abdominale 
ne  portent  le  nom  d'hématocèle  que  lorsqu'ils  constituent  une 
masse  enkystée  située  dans  le  petit  bassin,  en  avant  ou  eo 
arrière  de  l'utérus.  Ces  hématocèles  sont  très  rares  chez  les 
femmes  en  bonne  santé.  Toutes  celles  qui  en  sont  atteintes  ont 
présenté  des  troubles  menstruels  ;  la  plupart  ont  accouché  et 
ont  souffert  d'affections  puerpérales  de  l'utérus  ou  de  ses 
annexes.  Si  ce  sont  là  les  conditions  d'origine  de  l*hématocèle, 
il  faut  admettre  l'adjonction  d'un  facteur  étiologique  spécial,  car 
parmi  la  quantité  assez  considérable  des  femmes  ayant  eu  des 
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accidents  puerpéraux,  le  nombre  de  celles  qui  portent  une  hé- 
matocèle inlrapéritonéale  est  toujours  assez  restreint.  Le  calcul 
de  la  fréquence  de  Taffection  est  rendu  difficile  parce  que  bien 
des  cas  ne  nous  tombent  sous  les  yeux  que  tard  ou  même  pas 
du  tout.  Les  chiffres  indiqués  par  les  auteurs  varient  donc  à  ce 
point  qu'il  est  impossible  de  donner  une  moyenne  (1). 

Ifhémorragie  est  le  résultat  de  déchirures  des  brides  du  péri- 
toine dont  la  phlegmasie  précède  très  régulièrement  le  développe* 
ment  de  Thématocèle.  Cette  phlegmasie  peut  avoir  consisté  en 
une  pelvipéritonite  séreuse  ou  en  un  processus  analogue  à  la  pa* 
chyméningite  hémorragique  (2)  ;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la 
rupture  vasculaire  est  déterminée  soit  par  une  dislocation  violente 
de  la  matrice  au  moment  d'un  coït  trop  mouvementé,  soit  par  un 
fonctionnement  trop  impétueux  des  intestins,  soit  enfin  par  des 
tentatives  d'exploration  gynécologique  ou  des  essais  thérapeuti- 
ques. Les  ovaires  et  les  trompes  peuvent  devenir,  eux  aussi,  une 
source  d'hémorragie.  Il  est  probable  que  la  menstruation  et  la 
déhiscenco  folliculaire  provoquent  assez  souvent  de  ces  déchi* 
rares  vasculaires  superficielles,  déchirures  qui  déterminent  un 
épanchement  de  sang  à  la  surface  de  l'ovaire  et  de  là  dansle  cul- 
de-sac  de  Douglas.  En  général  les  ovaires  participent  au  proces- 
sas morbide  périmétrique  que  j*ai  indiqué  précédemment  comme 
la  cause  principale  de  l'hématocèle  ;  les  hémorragies  à  la  surface 
des  ovaires  ne  fourniraient  donc  ainsi  qu'une  partie  seulement 
da  sang  épanché.  Les  hémorragies  tubaires  pei^vent  être  dues  à 
de  la  salpingite,  et^  dans  la  plupart  des  cas  de  périmétrite,  les 
trompes  sont  malades.  Les  affections  tubaires  et  av%p  elles  les 
grossesses  extra-utérines  (3),  tubaires  et  abdominales,  sont  une 
source  très  féconde  d'hématocèles  intrapéritonéales. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hématocèle  est  constituée  par 
une  tumeur  sanguine  plus  ou  moins  volumineuse,  située  sur 
le  plancher  du  bassin.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette 


(1)  V.  la  bibliographie  in  Schrgeder.  Hdb.  \U,  p.  468. 
|2)  ViRCuow,  Die  firankh.  GtschwiUsle.  1863,  t.  I,  p.  150. 
(3)  ScHRôoBR,   Recherches  criiiq.  sur  le  diagnostic  de   l'hèmaloc*  rélro-tU.,  etc. 
Bonn,  1866  ci  BerL  KL  Woch.  1S6S,  n»  4  et  suiv. 
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tumeur  siège  en  arrière  de  Futérus  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. On  ne  rencontre  des  épanchements  sanguins  dans  Texca- 
vation   vésico-utériDe  que   dans  des  circonstances   très  rares. 
Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  clos  par  des  pseudo-membranes 
gui  recouvrent  le  périmétrium,  les  parois  latérale  et  postérieure 
de  Texcavation  pelvienne;  il  est  clos  aussi  à  sa  partie  supérieure 
par  les  brides  et  les  couennes  qui  se  déposent  sur  les  anses 
intestinales    qui    plongent   dans  la  cavité    de   Douglas.  Cette 
dernière  peut  être  transformée  en  un  espace  absolument  en- 
kyste,  divisé  par  des  restes  de  cordons  et  de  néo-membraoes 
et  rempli  de  sang.  Parfois  le  sang  demeure  longtemps  liquide; 
d'autres   fois  il  se  coagule  partiellement;   dans  d'autres  cas 
encore  il  se  trouve  mélangé  à  de  la  sérosité  et  à  du  pus.  U 
est  difficile  d'établir  si  les  enkystements  sont  antérieurs  ou  pos- 
térieurs au  raptus  hémorragique.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  l^ 
possibilité  d'un  épancbement  sanguin  dans  l'espace  non  encore 
dos.  Du  sang  épanché  en  dehors  du  petit  bassin  peut  donner  lie*^ 
au  développement  d'une  hématocèle,  alors  seulement  qu'il  s'écoul^ 
d'une  façon  lente  et  continue  ou  par  poussées  dans  la  profondeu'^^ 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  Quant  à  la  quantité  de  saug  nécessai 
pour  remplir  ce  dernier,  la  capacité  de  la  cavité  et  le  plus  o 
moins  de  réplétion  de  la  vessie  et  du  rectum  jouent  naturellemeni  ^ 
un  grand  rôle.  Le  sang  liquide  peut,  aussi  bien  que  les  m 
exsudatives  libres,  être  refoulé  hors  du  cul-de-sac  par  les 
intestinales  et  Taugmentation  de  volume  de  la  vessie  et  du 
tum.  Ce  n'est  que  quand  le  sang  se  coagule  dans  la  profondeu 
et  qu'il  a  lyi  temps  suffisant  pour  s'épaissir,  qu'il  se  développc^^ 
une  tumeur  sanguine  dans  l'espace  de  Douglas,  une  hématocèle^ 
C'est  surtout  lorsque  l'hémorragie  a  lieu  par  poussées  successiv 
que  le  cul-de-sac,  en  train  déjà  de  s'enkyster,  se  distend  considé- 
rablement ;  l'hématome  occupe  alors  tout  le  bassin  et  provoqu 
le  refoulement  en  avant  de  l'utérus  et  l'oblitération  du  rectum. 
Ce  n*est  d'ailleurs  que  par  de  pareilles  poussées  que  l'on  peut^ 
expliquer  comment  le  kyste  hématique  peut  devenir  assez  volu- 
mineux pour  dépasser  le  fond  utérin.   Partout  où  le  péritoine 
aura  été  en  contact   avec  l'hématocèle,  on  observera  de  larges 
couennes  inflammatoires,  des  épaississements  de  la  séreuse,  des 
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soudures,  des  adhérences  qui  se  modifieront  suivant  le  degré  de 
résorption  ou  de  déplétion  de  la  tumeur. 

L'apparition  des  symptômes  est  aussi  brusque,  aussi  instanta- 
née que  celle  du  mal  lui-même,  dont  la  cause  délerminante  est 
tantôt  un  effort,  tantôt  une  dislocation  violente  des  viscères  pel- 
viens. L'interprétation  du  tableausé  méiologique  est  évidemment 
(ii£Bcile,  en  ce  sens  que  les  femmes  atteintes  de  ces  accidents  sont 
pour  la  plupart  malades  depuis  déjà  longtemps  et  se  sont  plaintes 
de  malaises  variés,  surtout  de  ceux  qui  sont  propres  à  la  périmé- 
trite;  que  par  conséquent  le  raptus  sanguin  a  été  précédé  de  trou- 
bles analogues  et  répétés,  mais  qui  n'ont  pas  été  suivis  de  rup- 
ture vasculaire  et  de  production  d'hématocèle .  Ces  femmes  ont 
présenté  assez  souvent  des  perturbations  menstruelles.  L'absence 
réitérée  des  règles  avant  la  formation  de  Tbématocèle  rend  très 
probable  l'opinion  de  Schrœder,  développée  récemment  par 
Veit  (i),  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  de  grossesses  tubaires  interrom- 
pues. La  formation  de  Thématocèle  elle-même  s'accompagne 
d'habitude  de  douleurs  péritonéales  vives,  qui  cé{)endant  peu- 
vent être  dans  certains  cas  très  modérées.  A  ces  douleurs,  qui 
sont  associées  aux  autres  signes  des  affections  péritonéales,  le 
météorisme  et  les  nausées,  s'ajoutent  les  symptômes  de  Vépân- 
cbement  sanguin,  dont  l'intensité  est  variable. 

A  côté  de  femmes  qui  tombent  dans  un  coUapsus  profond  im- 
médiat et  présentent  tous  les  signes  do  l'anémie  aiguë,  il  en  est 
d'autres  chez  lesquelles  le  développement  lenl^  de  Thématocèle 
n'amène  que  progressivement  Télat  anémique.  On  observe,  dans 
oes  cas,  une  pâleur  de  plus  en  plus  accentuée  de  la  [|pau  et  des 
muqueuses,  de  la  petitesse  et  de  la  fréquence  du  pouls,  des  palpi- 
tations, de  l'anxiété  précordiale,  des  bourdonnements  d'oreilles, 
des  tendances  aux  lipothymies  et  aux  vomissements,  une  soif  vive 
et  un  obscurcissement  du  champ  visuel.  Ces  manifestations  ont 
une  marche  rapide  ou  graduelle,  suivant  les  poussées  hémorra- 
giques. Lorsque  l'hémorragie  est  abondante  et  l'enkystement 
constitué  de  telle  façon  que  le  sang  en  quantité  considérable  se 
transforme  en  tumeur  hématique  dans  le  bassin  même,  on  voit 

(1)  Déuische  Zeilschr,  f.  prafU.  Mcdisin,  1877,  n*  34. 
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apparaître  tôt  au  lard  des  symptômes  de  compression  du  dU 
des  organes  voisins  situés  dans  le  petit  bassin  :  douleur  corn- 
pressive  violente  dans  le  ventre,  ténesme  rectal  et  vésical,  sensa- 
tion de  procidence,  de  plénitude  abdominale  et  malaise  général 
des  plus  prononcé.  Lorsque  les  manifestations  péritoniliques  se 
combinent  avec  celles  de  Tépanchement  et  du  déyeloppement  de 
la  tumeur,  elles  donnent  naissance  au  tableau  du  coUapsoM  k      I 
plus  protond,  tableau  que  nous  observons  dans  ces  cas  assez  fré- 
quemment. Les  extrémités  sont  froides,  la  pâleur  est  celle  de  la 
mort  ;  les  malades  sont  dans  un  état  d'agitation  et  d'épouvanU 
considérables;  elles  sont  affamées  d'air  ;  leur  soif  est  intense; 
elles  ont  enfin  des  nausées  et  éprouvent  une  sensation  de  poussée 
incessante  dans  l'abdomen.  Le  ventre  n'est  pas  toujours  météorisé, 
il  est  parfois  à  peine  tendu  ;  sa  sensibilité  au  toucher  varie  égale> 
ment;  tantôt  le  moindre  attouchement  provoque  les  plus  vives 
souffrances,  et  tantôt —  peut-être  est-ce  là  le  résultat  de  Tanéaiie 
—  Tabdomen  reste  assez  indifférent  à  la  palpation.  Ce  n*est  que 
rarement  qu^  la  température  s'élève  dès  le  début  ;  en  tous  cas, 
cette  élévation  contraste  d'une  façon  frappante  avec  le  refroidisse- 
ment des  extrémités. 

A  l'exploration  interne,  on  sent  Tutérus  refoulé  en  avant  par 
une  tumeur  élastique  qui  fait  fortement  bomber  le  plancher  de 
Douglas;  dans  d'autres  cas,  l'utérus  a  subi  un  mouvement  d'as- 
cension et  est  devenu  difficilement  accessible  en  arrière  de  la 
symphyse.  La  tuipeur  parait  accolée  intimement  à  la  matrice  ;  la 
sensibilité  abdominale,  l'état  général  de  la  malade  et  la  douleur 
provoquée  gar  l'attouchement  de  la  tumeur  s'opposent  à  un  exa* 
men  approfondi  dans  le  stade  initial.  Le  rectum  aussi  est  oblitéré 
par  rhématome  qui  proémine  sous  la  paroi  antérieure  de  l'intes- 
tin jusqu'au  niveau  du  sacrum,  et  ne  laisse  subsister  qu'une  fente 
latérale  très  étroite.  A  l'état  récent,  la  tumeur  est  ordinairement 
élastique.  La  fluctuation  est  rarement  accentuée  ;  on  perçoit  plus 
facilement  une  crépitation  analogue  à  celle  de  la  neige.  Peu  à  peu 
le  kyste  hématique  durcit  et  sa  surface  présente  alors  des 
bosselures,  des  sortes  d'étranglements;  dans  d'autres  cas  la 
masse  reste  uniformément  lisse.  La  consistance  ne  change  pas 
dans  tous  les  segments  à  la  fois;  on  rencontre  çà  et  là  des 
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points  ramollis  qui  indiquent  probablement  le  siège  d'une  fonte 
partielle. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  ce  que  j'ai  dit  au  sujet  du  diagnos- 
tic dittérentiel  entre  l'hématome  intrapéritonéal  et  le  raptus 
sanguin  extra-péritonéal.Les  difScullés  sont  peut-être  plus  grandes 
quand  il  s'agit  de  distinguer  entre  Thématocèle  et  les  collections 
pelviennes  résultant  de  la  périmétrile,  c'est-à-dire  les  exsudats 
séreux  et  purulents.  Elles  augmentent  encore  en  raison  des  alté- 
rations qui  ne  tardent  pas  à  survenir  dans  la  masse  du  kyste  san- 
guin, lorsque  celui-ci  est  de  date  ancienne,  altérations  qui  rappro- 
chent énormément  rhématocèle  des  exsudats  périmétriques.  La 
décomposition  du  sang  et  la  séparation  du  cruor  laissent  après 
elles  un  liquide  presque  séreux  ;    d'autre   part    les   poussées 
inflammatoires   ultérieures   peuvent   provoquer   la  suppuration 
du   liquide   hémalique.   Dans   ces   conditions  le  critérium   du 
diagnostic  différentiel  sera  essentiellement  fourni  par  le  mode 
de  début  de  l'affection.  Si  la  menstruation  a  fait   défaut  une 
ou  plusieurs  fois  et  que  l'apparition  des  accidenta  ait  été  su- 
bite, on  aura  le  droit  de  considérer  la  tumeur  pelvienne  comme 
une  hématocèle,   et  une  bématocèle  créée    par  l'interruption 
d'une  grossesse  tubaire.  De  même,  dans  les  cas  de  pelvi-périto- 
nite  antérieure,  le  développement  brusque  et  apyrétique  du  mal 
doit  faire  pencher  en  faveur  de  rhématocèle.  Certes  rhémato- 
cèle, alors  même  que  le  sang  est  encore  indemme  de  toute  alté- 
ration, s'accompagne  de  mouvements  fébriles^  la   température 
s'élève,  le  ventre  devient  douloureux  et   se  météorise,  comme 
dans  la  péritonite.   11  est  probable  que  dans  ces  ca^^  l'irruption 
du  sang  dans  le  péritoine  a  coïncidé  avec  la  pénétration  d'un 
agent  pyrogène  provenant  de  la  trompe  elle-même  et  provoquant 
ainsi  l'ascension  de  la  température.  Mais  ce  fait  n'implique  pas 
le  moins  du  nlonde  la   nécessité  de  la  suppuration  du  kyste 
sanguin.  La  fièvre   tombe  et  la  tumeur  devient  le  siège  d'une 
régression  typique.  La  formation  insidieuse»  progressive  et  dou- 
loureuse d'une  tumeur  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  plaidera 
en  faveur  non  d'une  bématocèle,  mais  d'un  épanchement  d'ori'* 
gine  inflammatoire. 
Dans  les  cas  anciens^  surtout  dans  ceux  où  Ton  n'a  pas  pu 
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observer  la  période  aiguë,  où  les  commémorâtifs  eux-mêmes  ne 
fournissent  aucun  renseignement,  on  pourra  confondre  rhémato- 
cèle  avec  des  néoplasmes  o\x  des  épanchements  saùguins  siégeant 
dans  d'autres  organes,  principalement  dans  les  ovaires  et  les 
trompes  de  Fallope.  J'ai  vu,  il  y  a  quelque  temps,  un  cas  de  ce 
genre.  Chez  une  femme  robuste  multipare,  il  se  développa,  six 
mois  après  son  dernier  accouchement,  avec  des  signes  instantanés 
d'anémie  et  d'irritation  péritonéale,  une  tumeur  qui  remplissait 
et  distendait  toute  la  cavité  de  Douglas,  qui  occupait  tout  le  bas- 
sin et  refoulait  la  matrice  en  haut  et  en  avant.  La  femme  avait  été 
malade  pendant  des  couches  antérieures  ;  en  dehors  de  cela,  elle 
avait  toujours  vaqué  vaillamment  à  ses  occupations  de  ménagère. 
L'anémie  prononcée  de  la  malade,  la  formation  brusque  de  la  tu- 
meur  et  sa  consistance  spéciale  difficile  à  définir,  enfin  son  immo- 
bilité absolue  dans  le  petit  bassin  amenèrent  le  médecin  de  la 
famille  à  diagnostiquer  une  hématocèle.  Pendant  plusieurs  mois 
on  tâcha  de  provoquer  la  résorption  de  la  masse  sanguine,  sans 
que  l'état  géiféral  de  la  malade  fît  des  progrès  et  sans  qu'on 
s'aperçût  de  la  moindre  modification  dans  la  tumeur.  Au  con- 
traire les  forces  ne  faisaient  que  décroître.  La  faiblesse  toujours 
plus  grande  de  la  malade  et  la  persistance  des  douleurs,  l'étal 
stationnaire  de  la  tumeur  reconnu  par  le  médecin  traitant  lui- 
'  même,  amenèrent  la  famille  à  m'adjoindre  à  mon  confrère. 

L'exploration  me  donna  les  mêmes  résultats  qu'à  ce  dernier; 
mais,  en  ayant  recours  au  chloroforme,  je  pus  constater,  après  ^ 
un  palper  assez  pénible  des  parois  abdominales  chargées  de 
graisse,  uijp  certaine  mobilité  de  la  tumeur  par  rapport  à  l'utérus. 
La  tumeur  n'avait  pas  grossi  pendant  les  règles  ;  sa  consistance, 
difficile  à  déterminer  d'une  façon  certaine,  paraissait  très  élas- 
tique.  Je  réussis  à  établir  le  fait  d'un  épaississement  de  l'oviducte 
du  côté  droit,  qui  était  tuméfié  en  forme  de  massue  et  semblait 
être  en  connexion  avec  la  tumeur;  quant  aux  ovaires  je  ne  pus 
trouver  celui  de  droite;  c'est  à  peine  si  je  sentis  celui  du  côté 
gauche.  J'énonçai  l'hypothèse  qu'il  ne  s'agissait  probablement  pas 
d'une  hématocèle,  parce  qu'on  ne  pourrait  plus  expliquer  alors  la 
mobilité  de  la  tumeur  par  rapport  à  la  matrice,  qu'il  était  plus  vrai- 
semblable que  nous  avions  affaire  à  un  néoplasme  enclavé  dans 
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le  petit  bassin,  en  raison  même  de  la  forme  arrondie  de  la  tumeur 
latéralement  et  en  haut,  et  de  sa  distension  élastique.  Après  avoir 
tenté  en  vain  d'inciter  par  un  traitement  de  plusieurs  semaines 
le  travail  d'involution,  je  me  décidai,  en  face  de  l'état  général 
de  plus  en  plus  inquiétant,  à  fixer  mon  diagnostic  par  voie 
opératoire  et  à  Tablation  éventuelle  de  la  tumeur. 

Je  fendis  le  cul  de-sac  vaginal  postérieur,  et  dès  lors  je  pus  me 
Rendre  compte  qu'il  s'agissait  non  d'un  épanchement  sanguin 
dans  la  cavité  de  Douglas,  mais  d'une  grosse  tumeur  ovarique 
enclavée  dans  le  petit  bassin,  et  remplie  de  sang.  Je  réussis,  tou- 
jours par  le  vagin,  à  dégager  du  petit  bassin  cette  hématocèle  ova- 
rique,   à  en  évacuer  le  contenu  pour  ainsi  dire  solidifié  et  à 
extirper  enfin  l'ovaire  avec  la  trompe  modérément  augmentée  de 
volume.  Je  drainai  le  cul-de-sal  de  Douglas,  dans  lequel  vinrent 
plonger  des  anses  intestinales  à  la  fin  seulement  de  l'opération. 
La  guérison  eut  lieu  sans  aucun  accident. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  le  diagnostic  est  difficile  à 
édifier,  on  conseille  d'avoir  recours  aux  ponctiùûs  explora^ 
trices.  Ponctionnés,  les  hématomes  ne  donnent  pas  toujours  im- 
médiatement issue  à  du  sang  ;  très  souvent  il  s'en  écoule  un 
liquide  clair,  séreux,  où  Ton  ne  rencontre  que  petit  à  petit  des 
traces  de  sang  de  date  ancienne.  Quant  aux  exsudats,  ils  ne  sont 
jamais  mélangés  à  du  sang;  on  obtient  daos  ce  dernier  cas  un 
liquide  purement  séreux  ou  mêlé  de  pus  qui  a  souvent  une  odeur 
féUde. 

La  ponction  exploratrice  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  une  manœu- 
vre innocente  ;  je  m'en  suis  rendu  compte  à  la  cliniqije  de  mon 
père,  et  aujourd'hui  je  ne  me  déciderais  à  la  pratiquer  et  à  assu- 
rer ainsi  le  diagnostic  différentiel  qu'en  cas  d*indications  extrême- 
ment pressantes.  Ce  procédé  me  semble  d'autant  moins  recom- 
mandable  que  nous  pouvons  le  plus  souvent  obtenir,  en  un  temps 
relativement  court,  la  résorption  des  hématocèles  aussi  bien  que 
de  la  plupart  des  exsudats  analogues. 

Le  pronostic  de  rbématocèle,  dans  les  cas  d*enkystement  du 
sang  épanché,  sera  favorable  aussi  longtemps  que  la  quantité  de 
sang  ne  sera  pas  trop  considérable  et  qu'il  n*y  pénétrera  pas  de 
germes  de  décomposition  trop  nombreux  et  trop  actifs.  La  rupture 
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du  kyste  et  répanchement  de  son  contenu  dans  la  cayité  abdo-    ^ 
minale  s'accompagnent  la  plupart  du  temps  de  phénomènes  très 
graves;  malgré  cela,  on  voit  intervenir  quelquefois  d'une  manière 
inattendue  la  grande  puissance  de  résorption  du  péritoine,  et  les 
malades  se  remettre  du  collapsus  en  apparence  le  plus  profond. 
Seules  l'exagération  et  la  rapidité  de  Thémorragie,  et  plus  encore 
Texhalation  concomitante  de  masses  infectieuses.au  premier  ckU 
viennent  assombrir  le  pronostic  chez  les  femmes  déjà  très  affai- 
blies antérieurement.   Le  pronostic  est  sérieux  encore  dans  les 
cas  où  la  collection  sanguine,  au  lieu  de  se  résorber,  se  décoia- 
pose.  Mais  même  dans  ces  cas  le  liquide  peut,  comme  dans  les 
exsudats,  s'épancher  dans  les  organes  avoisinants  ;  cette  terminai- 
son s'accompagne  il  est  vrai  de  symptômes  très  graves,  maiifl 
n'enlève  cependant  pas  tout  espoir  de  guérison  spontanée. 

Pour  ce  qui  a  rapport  au  traitement,  je  renvoie  le  lecleor  ao 
chapitre  de  la  périmétrite.  Dans  Thématocèle  il  faut  tâcher  tout 
d'abord  dVrêter  l'hémorragie  par  des  moyens  appropriés  iéls 
que  les  applications  de  glace,  le  repos,  etc.  Puis,  au  point  de  vue 
de  Tétat  général,  on  devra  remédier  au  collapsus.  Le  premier  choc 
passé,  rhématocèle  ne  tarde  pas  à  se  résorber,  gr&ce  à  la  médica- 
tion résorbante  déjà  mentionnée  à  plusieurs  reprises.  Il  est  diffi- 
cile d'indiquer  l'époque  à  laquelle  il  faudra  renoncer  à  celte  théra- 
peutique, pour  ainsi  dire  d'expectation,  et  attaquer  le  mal  à  si 
source,  c'est-à-dire  recourir  à  l'opération.  Cela  dépendra  toujours 
du  cas  particulier. 

Une  question  très  importante  est  celle-ci  :  Faut-il,  danêrhétt^ 
tocèle  provenant  d'une  grossesse  eictra-utérine,  demeoTtt 
dans  rexpectation  ou  bien  pratiquer  la  laparatomie,  afln  de 
mettre  à  nu  le  siège  du  mal  et  d'intervenir  directement  ? 

Les  tentatives  anciennes  d'intervention  n'ont  donné  que  des 
résultats  médiocres,  mais  les  observations  de  date  récente  n^ 
peuvent  qu'encourager  à  recourir  au  traitement  actif.  Quant  à  001 
je  n'ai  constaté  la  nécessité  de  la  laparatomie  dans  les  hémorra- 
gies récentes  de  la  cavité  abdominale  que  dans  le  cas  d'accidents 
graves,  créés  moins  par  l'hématoccle  elle-même  que  par  son  li^u 
d'origine  (tumeurs  rompues),  surtout  lorsqu'en  connexion  avec  le 
développement  du  kyste  sanguin  il  survenait  des  phénomènes 
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)riles  inquiétants,  menaçant  à  bref  délai  la  vie  des  malades.  On 
it  que  le  pronostic  de  ce  genre  d'opérations  n'est  généralement 
s  défavorable,  même  en  cas  de  péritonite  et  de  périmélrile  éten- 
tes.  Dans  les  épanchements  abondants  on  a  également  obtenu 
goérison,  surtout  après  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas  par 
voie  vaginale  ;  ce  n'est  que  dans  les  cas  d'infection  grave 
rès  laparatomie  ou  myomolomie  que  j'ai  constaté  l'absence 
résultats  favorables  fournis  par  Tévacualion  du  contenu  pel- 
D.  Je  voudrais  désigner  Vexpectation  comme  le  véritable 
itement  de  rbématocèle.  Seuls  des  symptômes  généraux  gra- 
•  me  décident  à  ouvrir  la  cavité  abdominale  et  à   entrepren- 

une  opération    qui,    conduite    selon  les  règles  de  la  plus 
cte  antisepsie,  promet  encore  quelque  chance   de  salut   dans 

cas  désespérés.  J'ai  vu  tout  récemment  encore  combien  il 
Lt  difficile  de  prendre  une  résolution  dans  ces  cas.  C'était  à 
»pos  d'une  femme  chez  laquelle  il  n'y  avait  pas  de  doute  sur 
iterruption  d'une  grossesse  tubaire.  Gomme  il  n'y  avait  pas 
ocidents,  je  conseillai  d'attendre.  La  femme  est  niorte  quatre 
n  après,  à  la  suite  d'une  poussée  hémorragique  nouvelle. 
l'antopsie  on  reconnut  un  épanchement  sanguin  libre  dans  la 
rite  abdominale,  épanchement  provenant  de  la  rupture  d'un 
ste  fœtal  tubaire.  11  est  plus  que  probable  qu'une  laparatomie 
itiquée  à  temps  eût  sauvé  la  malade. 

Pour  arriver  aux  épanchements,  on  peut  se  frayer  une  voie  à 
vers  la  voûte  vaginale.  Dans  Thypothèse  de  ruptures  d'organes, 
préfère  la  laparatomie,  à  laquelle  je  recourrai  a  l'avenir  un  peu 
is  tôt.  ^ 

fe  n'ai  pas  eu  occasion  jusqu'à  présent  de  ponctionner  des  col« 
Uoûs,  altérées  ou  non,  en  train  de  s'ouvrir  un  chemin  vers 
Ktérieur  ou  dans  uoe  cavité  voisine.  Ces  évacuations,  qui  se 
it  généralement  à  travers  l'intestin,  le  vagin  ou  la  vessie,  sont 
in  pronostic  plutôt  favorable  :  il  faut  les  abandonner  à  elles- 
tmes. 

\e  ne  considère  la  ponction  ou  l'incision  exploratrice  comme 
lUflées  que  dans  les  cas  de  diagnostic  extrêmement  difficile, 
rsqu'on  les  pratique,  il  faut  avoir  soin  d*y  associer  Tévacualion 
nplète,  la  désinfection  et  le  drainage  du  kyste  sanguin* 
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Dans  certains  cas  très  rares,  on  rencontre  une  forme  spéciale 
d'affection  péritonéale  qui, d'après  les  faits  observés  jusqu'ici,  se 
rapprocherait  des  affections  tuberculeuses  du  péritoine  et  qui  dé- 
termine la  production  d*une  bydropéritonite  enkystée. 
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Dans  Tétude  de  la  pathologie  des  ovaires  nous  n'avons  pas  à 
envisager  exclusivement,  comme  la  plus  prédisposée  à  la  morbi- 
dité, la  phase  de  développement  de  la  femme  qui  devient  le  point 
de  départ  de  la  plupart  des  affections  génitales,  je  veux  parler  de 
Tépoque  de  la  puberté  et  de  la  vie  sexuelle,  quoique  ce  soit  à  cette 
époque  que  les  états  pathologiques  soient  les  plus  fréquents.  Les 
actes  de  transformation  physiologique  dans  les  ovaires  s'accom- 
[>lissent  en  série  presque  ininterrompue  depuis  la  vie  fœtale  jusqu'à 
a  vieillesse  ;  ils  sont  si  variés  et  si  intenses,  ils  s'accompagnent 
le  telles  modifications  dans  les  glandes  elles-mêmes,  qu'eux  aussi 
deviennent  une  occasion  fréquente  de  processus  morbides. 

Il  est  un  fait  assez  digne  de  remarque  :  c'est  que  les  ovaires 
participent  d'une  façon  étonnante  à  certains  états^intectieux, 
surtout  à  la  septicémie,  tandis  que  dans  la  tuberculose,  par 
exemple,  ils  ne  sont  intéressés  que  bien  peu,  sinon  point.  Les 
ovaires  prennent  une  part  considérable  aux  affections  du  péri- 
tùine,  qu'elles  soient  idiopathiques  ou  le  résultat  de  la  propaga- 
tion d* affections  des  organes  voisins,  surtout  des  parties  géni- 
tales. Ils  souffrent  probablement  déjà  de  l'insulte  mécanique  due 
aux  manœuvres  sexuelles  anormales.  L'utérus  eï  les  ovaires,  en 
raison  de  leurs  rapports  si  intimes,  sont  prédisposés  également 
AUX  productions  néoplasiques.  • 

Comme  il  est  certaines  phases  du  développement  de  l'ovaire 
qui  prennent  fin  peu  de  temps  déjà  après  la  naissance,  cela 
laisse  à  supposer  qu'il  y  a  des  états  pathologiques  qui  datent 
mmvent  de  la  vie  fœtale,  quoique  ne  se  révélant  que  bien  plus 
tard. 

Bien  que  nous  soyons  habitués,  encore  aujourd'hui,  à  mettre  au 
rang  des  maladies  bénignes  l'affection  la  plus  fréquente  de 
Tovaire,  l'affection  kystique,  il  y  a  cependant  des  exemples  qui 
iémontrent  que  même  les  kystes  simples  de  Tovaire  ont  une 
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certaine  tendance  à  la  récidive.  Les  néoplasmes  malins  de 
Tovaire  se  distinguent  par  leur  propagation  précoce  au  voisi- 
nage, principalement  au  péritoine. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  générale  des  affec- 
tions ovariques,  il  faut  avouer  que  nous  ne  connaissons  pas  de 
manifestation  clinique  qui  puisse  être  regardée  comme  un  symp- 
tôme constant  de  ces  affections.  Nous  savons  que  la  douleur  ne 
joue  qu'un  rôle  secondaire  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
de  Tovaire  ;  elle  n'apparaît  que  lorsque  entre  la  surface  de  la 
glande  et  le  voisinage  il  se  produit  des  adhérences  inflamma- 
toires. Cependant  les  cas,  très  rares  il  est  vrai,  d'affection  ovarique 
isolée  montrent  que  la  douleur  peut  exister  aussi  dans  les  alté- 
rations glandulaires  sans  participation  de  la  surface. 

Le  retentissement  des  maladies  de  Tovaire  sur  les  autres  orga- 
nés  génitaux,  principalement  sur  Tutérus  et  ses  tonctiouB,  et 
surtout  sur  la  menstruation,  est  absolument  inconstant.  Certes, 
on  observe  fréquemment  des  ménorragies  dans  les  états  irrita- 
tifs  de  la  glande  ;  mais  on  rencontre  également  de  l'aménorrhée, 
du  moins  lorsque  les  deux  ovaires  sont  malades  (1). 

L'aménorrhée  est  d'une  précocité  relative  particulièrement 
dans  les  cas  de  destruction  carcinomateuse  de  ces  organes. 

On  ne  peut  compter  avec  certitude  sur  les  troubles,  en 
apparence  si  naturels  dans  les  affections  ovariques,  de  la 
faculté  génératrice,  que  quand  les  ovaires  en  totalité  participent 
au  processus  msrbide.  Comme  cela  n'a  lieu  en  somme  que  ra- 
rement, il  faut  être  très  prudent  avant  d'admettre  en  pareil  cas 
une  stérilité  absolue,  et  ne  considérer  cette  dernière  comme  telle 
que  dans  les  cas  de  phlegmasie  très  étendue  ou  de  néoplasme 
de  l'ovaire. 

Les  affections  ovariques  donnent  naissance  à  un  groupe  de 
symptômes  spéciaux  du  côté  du  système  nerveux  (2).  Les  oé' 
vroses  consécutives  à  ces  affections  offrent  encore  bien  des  obscu- 
rités qui  sont  la  cause  même  des  incertitudes  qui  régnent  dans 


(1)  V.  CzBMPiN,  Nalurforschervers,  Berlin,  1886. 

(2)  Uegar,  Der  Zuznmmenhang  der  Geschlechtskrankh.  mil  nervosen  Leiden  ^ 
die  Caslralion  bei  Neurosen.  Stutlgart,  1885. 


\ 


IX  —  Maladies  des  ovaires  S35 

matomie  pathologique  des  maladies  de  l'ovaire.  Il  esl  de  ces 
Svroses  qu'aujourd'hui  encore  nous  ne  pouvons  qu'indiquer 
)mme  faisant  partie  du  cortège  symptomatique  des  affections 
criques,  sans  leur  assigner  de  motif  plausible. 
V absence  (1),  le  développement  rudlmentaire  et  la  surabon-- 
nce  des  ovaires  (2),  quelque  intéressante  que  soit  leur  his- 
re  (3),  n'ont  d'importance  clinique  qu'autant  quMls  mettent 
(tacle  à  la  vie  sexuelle.  Seul,  le  défaut  complet  d'ovaires,  et 
UDre  le  fait  n'est  pas  constant,  exclut  Texcitabilité  génitale, 
tnéme  dans  le  développement  rudimentaire  de  ces  organes, 
aptitude  à  la  conception  n'est  admissible  qu'en  cas  de  man- 
d  absolu,  dans  les  rudiments,  de  follicules  et  d'ovules.  Il  n'est 
i  douteux  qu'on  ne  puisse,  au  cours  du  développement  ullé- 
ur  de  l'utérus,  inciter  à  Taide  d'un  traitement  convenable  le 
ireloppement  de  ces  ovaires  imparfaits  ;  les  tentatives  théra- 
itiques  auront  donc  des  chances  de  succès. 
jSl  présence  d'ovaires  surnuméraires  n'est  évidemment  pas  un 
itacle  à  la  conception;  elle  ne  confère  pas  davsTntage  une 
Dndité  plus  considérable. 

le  diagnostic  de  ces  vices  de  développement  ne  sera  le  plus 
vent,  dans  les  conditions  normales,  que  le  résultat  d'explo- 
ons  fortuites.  S'il  existe  d'autres  perturbations  dans  la  sphère 
litale,  la  palpation  et  le  diagnostic  qui  doit  en  découler 
3nt  singulièrement  entravés  par  les  soudures,  les  déviations 
organes  et  les  néo-membranes  péritonitiques  qui  les  tapis- 
t.  Aussi  la  plupart  des  cas  qui  demeiA*ent  absolument 
tnts  chez  les  enfants  intra  vitam,  ne  sont-ils  reconnus  même 
z  les  adultes  que  sur  les  tables  d'autopsie  ou  d'opération, 
l'importance  des  anomalies  de  position  (4)  des  ovaires  est 
n  autrement  considérable. 

RoEiTAMSKT,  Uhrb,  der  prakt,  Anat.,  1861  et  Allg.  Wien,  mcd,  Zeitg.,  18G0.  — 
n,  Palh.  Anal,  der  wcibl,  Sciualorg,  1871. 

Wien.  medicinaih.  1863,  n*  43. 

Beigbl,  Wi>n.  med.  Woch.  1877, 12.  —  Wi.sckbl,  Atlas,  pi.  34. 

PuECH,  Des  ovaires  et  de  leurs  anomalies.  Paris,  1873.  —  Englisch,  Med. 
^.  1871.—  Olshacsen,  Krankh,  der  Ovarien,  II,  1886.  —  Warnbr  and  Stozbr, 
m  gyn.  Journ.  VI,  324.  —  Mlnde,  Anieric.  gyn.  Society.  IV,  104.  —  Moorb 
DM,  Ihtbl.  med.  Journ.  1886. 
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À  —  Lorsque  les  ovaires  sont  inclus  dans  des  sacs  berniaim, 

qu'ils  y  aient  pénétré  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  plus  tard^ 
ils  peuvent  s'y  développer  d'une  façon  tout  à  fait  physiologique. 
L'ovulation  n'est  entravée  en  rien,  et  les  ovules  peuvent  immi- 
grer dans  l'utérus  par  les  voies  normales,  par  rintermédiaire 
d'une  frange  allongée  ou  à  travers  la  trompe   déplacée  simulta* 
tanément.  Les  cas  où  Ton  a  trouvé  un  corps  jaune  vrai  dans  les 
ovaires  renfermés  dans  un  sac  herniaire,  prouvent  que  ces  der- 
niers peuvent  servir  également  à  la   conception.  Tant  que  L^ 
déplacement  reste  simple  déplacement  et  qu'il  ne  survient  ps^ 
dans  l'ovaire  ou  dans  son  voisinage  de  processus  inflammatoire  ^ 
la  déviation  ne  possède  aucune  importance  pathologique.  Con- 
trairement à  ce  qui  se  passe  pour  les  testicules,    les  ovair» 
déplacés  n'ont  pas  une  prédisposition   spéciale  à   la  dégéiiére&- 
cence  maligne.  Cependant  eux  aussi  peuvent  devenir  malades  et 
dégénérer  par  suite  de  traumaiismes,  d'états  d'irritation  chroni- 
ques ou  d'autres  causes  morbides. 

On  rencoiAre  ces  sortes  de  hernies  aussi  bien  au  niveau  de 
l'anneau  inguinal  que  dans  les  grandes  lèvres,  d'un  ou  des  deux 
côtés.  On  les  constate  quelquefois  par  hasard  dans  les  autopsies, 
alors  qu'elles  étaient  restées  complètement  inaperçues  pendant  la 
vie. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsque  les  ovaires  s'enflamment 
au  cours  de  leur  activité  fonctionnelle  ou  sous  l'influence 
d'agents  pathologiques  étrangers.  L'espace  restreint  qu'ils 
occupent  devient  trop  étroit  pour  les  glandes  tuméfiées,  et  il  se 
produit  de;^  vives  douleurs  avec  des  symptômes  d'étranglement 
qui  peuvent  devenir  l'occasion  d'épanchements  sanguins,  de  sup- 
purations, de  décomposition  et  d'évacuations  soit  à  l'intérieur, 
soit  à  l'extérieur.  Les  plus  prédisposés  à  ces  accidents  sont  les 
déplacements  dans  la  profondeur,  là  où  la  rigidité  de  l'anneau 
s'oppose  au  développement  du  sac  herniaire. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  tout  d'abord  confondre  ces  hernies 
ovariques  avec  des  ganglions  lymphatiques  enflammés;  mais 
cette  erreur  ne  résiste  pas  à  la  constatation  de  l'existence  d'on 
collet  herniaire.  L'ovaire  déplacé  a  une  consistance  élastique  et 
est  immobile.  II  faudra  toujours  rechercher  ses  rapports  avec 
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Tutérus  et  partir  de  là  pour  établir  le  diagnostic.  L'utérus  est 
généralement  dans  une  direction  oblique  par  rapport  au  collet 
du  sac.  Enfin  on  observe  dans  la  plupart  des  cas  un  gonflement 
de  l'organe  incarcéré,  au  moment  des  règles,  un  dégonflement 
dans  la  période  intermenstruelle. 

La  thérapeutique  n'aura  à  intervenir  que  là  où  le  déplacement 
aura  déterminé  des  accidents.  On  aura  recours  dans  ces  cas  au 
taxis,  ou  bien«  si  cette  manœuvre  n'est  pas  possible,  à  la  dilatation 
du  canal  inguinal  et  au  refoulement  de  Tovaire.  Un  bandage  con- 
venable protégera  ce  dernier  contre  une  hernie  nouvelle.  Lorsque 
les  ovaires  hernies  deviennent  malades  et  quMls  donnent  lieu  à 
des  manifestations  morbides  périodiques  ou,  en  cas  d'affection 
grave,  à  des  phénomènes  de  réaction  violents  et  immédiats,  leuT 
ablation  est  indiquée.  Cette  ablation  ne  rencontre  généralement 
pas  de  difBcultés;  en  extirpant  la  glande  on  fermera  en  même 
temps  le  collet  du  sac  herniaire  (1). 

B.  —  Dans  ces  dernières  années,  on  a  accordé  uii^  importance 
très  considérable  aux  descentes  et  aux  prolapsus  de  l'ovaire. 
Cest  surtout  dans  la  littérature  américaine  qu'on  trouve  ces  ano- 
malies de  position  désignées  comme  une  indication  de  Tovario- 
toniie.  A  cette  manière  de  voir  on  oppose,  en  Allemagne  et  en 
Angleterre,  cette  considération  que  les  procidences  ovariques  ne 
donnent  naissance,  dans  la  grande  majorité   des  cas,  à  aucune 
manifestation.  Ce  n'est  que  quand  les  ovaires  {Reviennent  mala- 
des ou  dégénèrent,  quand  surtout  ils  augmentent  de  volume-, 
quMls  peuvent  déterminer  des  phénomènes  d'incarcération  qui 
commandent  leur   ablation  immédiate.  En  dehors  de   ces  cas, 
même  quand  les  ovaires  n'occasionnent  d'accidents  que  dans 
certaines  dislocations  utérines,  comme  celles  qui  sont  consécuti- 
ves à  la  cohabitation  par  exemple,  il  ne  faut  se  décider  à  Tova- 
riolomie  qu'après  mûre  réflexion,  en  raison  des  conséquences  de 
Topéralion,  même  si  le  résultat  en  est  favorable. 

(I)  Pbrc.  Pott,  Chtr.  observ.  London,  1775.  —  Denecx,  Sur  la  fiernie  de  l'ovaire, 
Paris,  1813.  —  V.  CEttisger,  Pclersbunj.  med,  ZcHschr.  1868.  —  WiTziNr.BR,  Zur 
Lehre  vom  BrucliscliniU,  Bayr,  àrzll.  Melligenzbl.  1868.  —  R.  Barxes,  Amcric. 
Journ,  of  ObsUtr.  1883. 
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Ces  descentes,  ces  procidences  de  Tovaire  ne  sont  pas  rares . 
En  général  il  est  facile  de  les  refouler  et  de  glisser  la  matrice 
sous  la  glande.  Si  au  moment  du  coït  la   sensibilité  de  cette 
dernière  entrait  en  jeu,  comme  cela  a  lieu  pour  le  testicule,  il 
faudrait  d'abord  essayer  de  remédier  au  mal  par  Tintroducton 
d'un  pessaire  vaginal.  Le  prolapsus  ne  devient  plus  sérieux  que 
lorsque  l'ovaire  est  malade  et  qu'il  participe   à  un  processas 
pblegmasique  du  voisinage.  Dans  ce  cas  la   descente  cède  le 
pas  à  la  périmétrite  et  à  la  périovarite.  Avec  la  suppression  de 
ces  dernières  coïncide  souvent  la  disparition  des  accidents  du 
côté  de  l'ovaire   procident.   L'ovariotomie  n'est  indiquée  que 
lorsque  ces  accidents  prennent  un  caractère  violent  et  paroxys- 
tique, et  que  les  autres  modes  de  traitement  n'ont  pas  réussi  à 
amender  les  troubles  profonds  des  fonctions  sexuelles  et  de  la 
vie  de  tous  les  jours. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  les  Américains,  ont 
rhabitude  de  pratiquer  cette  opération  par  le  culHle-sac  posté- 
rieur du  vé^in.  Eu  égard  précisément  aux  péritonites  et  péri- 
métrites  si  fréquentes  dans  ces  cas,  je  conseillerai  de  ne  pas  in- 
ciser à  ce  niveau  sans  s'être  rendu  compte  de  la  possibilité  de 
l'intervention  par  cette  voie.  En  effet  il  n'est  pas  rare  de  voir 
l'opération  vaginale  s'accompagner  de  tant  de  difficultés  et  d'acci- 
dents, qu'un  praticien  habile  seul  peut  en  devenir  maître,  ou  qu'on 
se  voit  obligé  de  remédier  à  l'hémorragie  et  aux  autres  complica- 
tions par  une  laparotomie  exécutée  à  la  hâte  (1). 

On  comprend  aisément  que  la  congestion  menstruelle  paisse,  • 
dans  les  o^ires  hyperhémiés  et  tuméfiés  à  l'époque  des  règles, 
déterminer  des  épanchements  sanguins  en  partie  dans  les  fol- 
licules eux-mêmes,  en  partie  dans  le  stroma  glandulaire. 
Gomme  il  faut  admettre  que  cette  hémorragie  qui  va  remplir 
le  corps  jaune  dépasse  assez  facilement  la  mesure,  ne  pou- 
vons-nous pas  considérer  comme  probable  qu'un  pareil  accident 
puisse  se  produire  dans  les  affections  et  les  néoplasmes  de 
l'utérus  ? 

(1)  G.  Thomas,  Americ,  Journ.  of  the  Med.  Se.  Avril,  1870.  —  Wm.  Goodw^ 
Transact,  of  Ihe  americ.  gyn.  Society,  1877,  II.  Voy.  ibid.  les  cas  analogues  anciens 
de  la  littérature  américaine. 
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Les  follicules  distendus  acquièrent  le  volume  d'un  pois  ou 
d'une  noisette;  lorsqu*ils  deviennent  confluents,  quelques-uns 
d'entre  eux  peuvent  créer  un  foyer  hématique  assez  considérable. 
J'ai  vu  de  ces  poches  sanguines  dont  les  parois  folliculaires 
étaient  conservées  et  qui  avaient  presque  le  volume  du  poing. 
La  masse  sanguine  s'y  coagule;  la  résorption  du  liquide  et 
l'atrophie  de  la  poche  ne  laisse  plus  en  fin  de  compte,  lorsqu'elles 
ont  lieu,  qu'une  cicatrice  pigmentée. 

Dans  d'autres  cas  le  follicule  se  rompt  et  déverse  le  sang  dans 
la  cavité  abdominale,  de  façon  à  produire  une  hématocèle.  Dans 
d'autres  cas  encore  le  sang  reste  longtemps  sans  s*altérer  pour 
ainsi  dire;  la  décomposition  ne  s'efiectue  quà  l'occasion  d'in- 
fluences nocives  extérieures. 

Les  épanchements  dans  lestroma  sont  beaucoup  plus  rares  que 
les  épanchements  intrafoUiculaires.  La  prédisposition  à  l'hémor- 
ragie est  créée,  ici  aussi,  par  les  maladies  générales,  mais  surtout 
par  les  affections  puerpérales.  Depuis  longtemps  on  a  observé 
des  processus  analogues  dans  le  scorbut  (1).  B.  S.^Schulze  (2)  a 
constaté  une  apoplexie  de  ce  genre  chez  un  enfant  venu  en  pré- 
sentation du  siège.  L'importance  de  ces  épanchements  dépend 
évidemment  de  l'étendue  du  processus  apoplectique  et  des  destruc- 
tions causées  par  lui  dans  le  stroma  de  la  glande.  Les  ecchymoses 
et  les  extravasats  sont-ils  restreints,  ils  se  résorbent  sans  aucun 
accident;  s'ils  sont  plus  considérables,  Tatrophie  cicatricielle  con- 
sécutive à  la  résorption  du  sang  peut  amener^la  destruction  de 
la  totalité  de  l'ovaire;  la  forme  folliculaire  produit  le  même  résul- 
tat par  l'anéantissement  des  vésicules .  Du  reste  les  ^eux  formes 
86  compliquent  parfois  l'une  et  l'autre,  et  dans  ces  cas  les  fonc- 
tions de  l'ovaire  se  trouvent  fortement  compromises. 

Diagnostiquer  une  extravasation  sanguine  intra-ovarique 
me  paraît  presque  impossible  durant  la  vie,  à  moins  qu'on  ne 
trouve  à  l'examen  un  ovaire,  sain  auparavant,  notablement  aug- 
menté de  volume  à  la  suite  d'une  époque  menstruelle  ou  d'un 
traumatisme  favorisant  ces  sortes  d'apoplexies.  Si  la  tuméfaction 


(1)  ViRCHOw,  Tumeurs,  l,  p.  145.  —  Olshauskn,  k'rankh,  der  Ovarien,  1886,  p.  18. 

(2)  Monatsschr.  f.  Geburlsk,  1858,  XI,  p.  170. 
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de  la  glande  cède  à  un  traitement  résorbant,  on  devra  songera 
un  épanchemenl  sanguin.  Le  diagnostic  est  rendu  difficile,  surtout 
lorsque  répanchement  coïncide  avec  des  maladies  générales  - 
dans  ce  cas,  il  n*est  plus  qu^un  syndrome  —  ou  lorsqu'il  se  lait 
dans  des  ovaires  qui  ne  sont  plus  eux-mêmes  ni  à  Fétat  nomial 
ni  dans  des  rapports  normaux  avec  le  voisinage  ;  la  diagnose  diffé- 
rentielle est  alors  rendue  impossible  par  l'existence  de  symptômes 
péri toni tiques  et  périmétriques,  de  déplacements  et  de  soudures, 
enfin  par  la  présence  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  de  revête- 
ments néo-membraneux. 

Le  pronostic,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  gros- 
sesse tubaire,  n'est  pas  aussi  fâcheux  qu'on  a  bien  voulu  le  dire 
autrefois,  dans  le  cas  où  la  poche  se  rompt  et  où  le  sang  fait  irrup- 
tion dans  la  cavité  abdominale  ;  car  la  grande  puissance  de  résorp- 
tion du  péritoine  peut  faire  disparaître  très  rapidement  des  épan- 
chements  même  très  abondants.  La  rupture  dans  le  péritoine  peut 
même  être  regardée  comme  une  forme  favorable  de  guérison 
spontanée.  C^  n'est  que  lorsque  la  quantité  de  sang  est  par  trop 
considérable  et  que  l'anémie  consécutive  devient  menaçante,  ou 
encore  lorsque  des  agents  de  décomposition  ont  pénétré  avec  le 
sang  dans  la  cavité  abdominale,  que  le  pronostic  s'assombrit.  Ici, 
comme  dans  la  grossesse  tubaire,  la  laparotomie  peut  être  justifiée. 
Quant  à  la  question  de  savoir  s'il  faut  enlever  dans  ces  cas  plus 
que  le  segment  ovarique  détruit  par  Thémorragie,  ou  s'il  faut  agir 
comme  Schrœder  et  laisser  dans  le  bassin  une  partie  de  la  glande, 
ce  seront  Texamen  du  cas  particulier  et  l'état  général  de  la  malade 
qui  se  chargeront  d'y  répondre  (1). 


1  —  Inflammations  de  l'ovaire 

Les  pblegmasies  de  l'ovaire  présentent  de  très  grandes  diffé- 
rences suivant  qu'il  s'agit  d'une  ovarite  aiguë  ou  d  une  oFaritt 
chronique. 

m 

(1)  BoiviN  et  DuGÈs,  Maladies  de  l'utérus,  1833,  (I.  p.  566.  —  LiSopold,  Arch.!- 
Gyn.,  XJU. 
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A.  —  L'ovarite  aiguë  est  généralement  une  manifestation 
locale  d'autres  maladies  graves  ;  elle  est  fréquente  surtout  dans 
la  septicémie  puerpérale.  Cependant  on  la  rencontre  aussi  en 
dehors  de  la  puerpéralité. 

1.  —  La  septicémie  puerpérale  détermine»  par  la  destruction 
rapide  des  tissus  atteints,  une  fonte  complète  de  Toyaire,  qui  se 
transforme  en  une  bouillie  puriforme  mélangée  de  sang  où  stroma 
et  follicules  sont  également  anéantis.  En  raison  des  dangers  qui  se 
rattachent  à  un  processus  puerpéral  aussi  avancé,  les  chances  de 
guérison  paraissent  extrêmement  restreintes  ;  et  cependant  il  faut 
admettre  que,  même  dans  ces  conditions,  Télimination  des  parties 
malades  peut  être  suivie  de  la  cicatrisation  des  segments  non 
complètement  détruits,  par  conséquent  d'une  guérison  qui  coïn- 
cide naturellement  presque  toujours  avec  la  suppression  absolue 
de  la  fonction  ovulaire. 

L'ovaire  s'infiltre,  se  tuméfie  ;  il  s'y  produit  des  foyers  hémor- 
ragiques et  un  travail  de  décomposition,  de  fonte  qui  détruit 
complètement  la  glande.  On  n'a  pas  encore  publié  jusqu'à  pré- 
sent de  recherches  suffisantes  sur  la  participation  des  micro- 
oi^nismes  au  processus  pathologique. 

L'ovarite  septicémique  ne  possède  pas  un  cortège  symptoma- 
Uque  spécial.  Il  sera  toujours  difficile  d'établir  jusqu'à  quel  point 
la  douleur  est  le  résultat  de  la  péritonite  généralisée,  qui  ne 
manque  jamais,  ou  de  l'affection  ovarique.  Le  plus  souvent  la 
trompe  de  Fallope  est  atteinte  aussi.  Le  puis  qui  s'y  forme  se 
déverse  en  masses  épaisses  sur  tout  le  contenu  pelvien  et  entraîne 
avec  lui  les  portions  détruites  de  Tovaire,  de  sorte  qie  le  diagnos- 
tic difTérentiel  est  à  peine  possible  même  à  l'autopsie  (1). 

L'état  actuel  de  nos  connaissances  en  thérapeutique  puerpérale 
ne  nous  permet  pas  d'indiquer  un  traitement  spécial  de  cette 
affection. 

Quant  au  pronostic,  il  est  absolument  mauvais  ;  car  alors 
même  que  les  malheureuses  femmes  ne  succombent  pas,  elles 
deviennent  plus  tard  complètement  stériles  de  par  latrophie de  la 
glande  ovarique. 

(1)  KiwiscH,  Krankh,  der  Wôchnerinnen,  I. 
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2.  —  En  dehors  de  l'état  puerpéral,  nous  rencontrons  l'ora- 
rite  aiguë  sous  deux  formes  absolument  distincles  aupointdevue 
anatomique  ;  dans  Tune  d'elles  le  processus  morbide  frappe  spé- 
cialement les  follicules  de  Graaf,  le  tissu  parencbymaieux  ; 
dans  la  seconde,  c'est  le  stroma  connectit  qui  tombe  malade: 
c'est  la  forme  interstitielle. 

D'après  les  recherches  de  Slavjansky[i)^  Tinflammation  des  folli- 
cules, Vovarite  parencbymateuse,  survient  principalement  dans 
les  afTections  fébriles  aiguës  qui  s'accompagnent  d^inflammatioQ 
parencbymateuse  d'autres  glandes  abdominales,  où  comme  dans 
les  ovaires,  les  follicules  sont  détruits  et  atrophiés.  Il  en  est  de 
même  dans  la  péritonite  et  la  paramétrite  où  l'ovarite  n'est 
plus  évidement  qu'un  accident  tout  à  fait  secondaire,  relativement 
à  rimportance  de  ces  afTections.  Ce  n'est  qu'après  que  ces  der- 
nières ont  enveloppé  l'ovaire  d'exsudats  membraneux  étendus^quo 
celui-ci  révèle  son  état  de  souffrance  par  l'apparition  dans  ces 
exsudais,  au  moment  de  la  congestion  périodique  de  l'ovaire^  de 
poussées  irritatives  toujours  nouvelles  et  par  les  entraves  appor- 
tées au  contact  de  l'ovule  avec  le  sperme. 

L'empoisonnement  par  l'arsenic  et  par  le  phosphore  sont  égale- 
ment une  cause,  dit-on,  'd'ovarite  parencbymateuse. 

La  seconde  forme  d'ovarite,  Vovarite  interstitielle,  a  été 
observée  en  connexion  avec  la  péritonite  et  la  périmétrite.  Maison 
la  rencontre  également  dans  les  cas  où  il  survient  des  troubles 
menstruels  sous  îk'influence  d'agents  nocifs  extérieurs.  Les  exci- 
tations sexuelles  anormales  et  immodérées,  les  phlegmasies  de  U 
muqueuse  génitale,  surtout  l'infection  gonorrhéique  {JSœggerëK 
Gonorrhée  latente,  1872),  déterminent  des  poussées  fréquentes  de 
manifestations  phlegmasiques  dans  Tovaire,  dont  l'altération 
profonde  ne  se  fait  évidemment  dans  ces  cas  que  progressive- 
ment et  à  la  suite  de  nombreuses  récidives. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  Vovarite  parencbymateuse 
ce  sont  les  parties  les  plus  rapprochées  de  la  surface,  par  consé- 
quent les  follicules,  qui  se  trouvent  dans  cette  région,  qui  tombent 
malades  les  premières,  tandis  que  dans  la  septicémie  aiguë  les 

(1)  Arch,  f.GynAil. 
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traces  de  Tétat  pathologique  s'observent  tout  d'abord  sur  les  folli- 
cules primordiaux  moins  volumineux. 

■ 

L'ovarite  interstitielle  doit  être  considérée  comme  une  sim- 
ple phlegmasie  du  tissu  conjonctif.  Ce  dernier  est  infiltré  de 
cellules  embryonnaires  ;  les  vaisseaux  sont  fortement  distendus 
et  leur  voisinage  est  le  siège  d*un  œdème  séreux.  Dans  le  cours 
de  l'affection,  il  peut  se  développer  de  petits  foyers  purulents  et 
des  abcès  (1).  Il  est  évident  que  Tinflammation  peut  se  propager 
aux  follicules  inclus  dans  le  stroma  et  produire  ainsi  la  destruc- 
tion complète  de  Tovaire.  Lorsque  la  guérison  a  lieu,  ces  pro- 
cessus donnent  naissance  à  une  rétraction  cicatricielle  qui  s'ac- 
compagne trop  souvent  d'une  atrophie  absolue  de  la  glande. 

Dans  ces  formes  d'ovarite  aiguë  également,  la  symptomatolo^ 
logie  est  relativement  obscure.  On  observe  de  violentes  douleurs, 
des  épanchements  sanguins  plus  ou  moins  abondants,  et  des 
abcès,  qui  retentissent  sur  l'état  général.  La  scène  est  le  plus 
souvent  dominée  par  la  péritonite  et  la  périmétrite,  de  sorte 
qu'il  est  impossible  d'isoler  du  reste  des  accidents  le  groupe 
symptomatique  propre  à  Tovarite.  Les  abcès  ovariques  se  rétrac- 
tent, leur  contenu  s'épaissit  et  le  tout  se  cicatrise.  Dans  d'autres 
cas,  ils  se  rompent,  et  leur  contenu  s'épanche  dans  la  cavité 
abdominale.  Quelques  auteurs  accordent  à  ces  abcès  une  dispo- 
sition spéciale  à  s'ouvrir  dans  la  vessie,  quoiqu'il  soit  difficile 
d'expliquer  cette  prédisposition,  ni  la  nécessité,  dans  ce  cas, 
d'une  perforation  du  ligament  large.  • 

L'établissement  du  diagnostic  ne  sera  possible  que  si  Ton  peut, 
dans  la  péritonite  et  la  périmétrite,  démontrer  l'état  pathologique 
de  Tovaire  et  si,  à  l'exploration,  on  le  trouve  augmenté  de 
volume,  tuméfié  et  sensible.  On  a  diagnostiqué,  dit-on,  dans  cer^ 
tains  cas,  la  formation  d'abcès.  Quant  à  moi  ce  tour  de  force  ne 
m'a  jamais  réussi  ;  je  m'abstiendrai  donc  de  donner  à  ce  sujet  des 
conseils  thérapeutiques. 

Traitement.  —  Nos  moyens  de  combattre  Vovarite  aiguë  se 
réduisent  aux  émissions  sanguines  énergiques^  aux  antiphlogisti- 


(1)  Ch.  Wbst.  Diseases  of  Women,  3«  éd.  —  Mosler,  Monalschr.  /*,  Geb.  XVI^ 
p.  133.  —  ScHROBOER,  7*  éd.,  p.  306. 
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ques  et  au  repos  du  ventre.  La  ponction  directe  ne  sera  indi- 
quée que  dans  les  cas  d'abcès  nettement  démontrés  et  acces- 
sibles. S'il  ée  produit  des  accidents  qui  mettent  les  jours  de 
la  femme  en  danger,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  la  lapa- 
rotomie et  à  enlever  toutes  les  parties  malades.  Une  péritonite 
concomitante  n*a  pas  sur  le  résultat  de  cette  opération  une  in- 
fluence aussi  fâcheuse  qu'on  pourrait  le  croire.  Bien  plus,  à  la 
suite  de  la  laparotomie,  peut-être  grâce  à  l'emploi  des  antisepti- 
ques, il  survient  généralement  une  guérison  rapide  même  de  la 
phlegmasie  pjéritonéale. 

B.  —  Sous  le   nom  d'ovarite  chronique,  un  grand  nombre 
d'auteurs  comprennent  aujourd'hui  un  état  pathologique  carac- 
térisé par  la  dégénérescence  microcystique  des  follicules  arec 
prolifération  et  sclérose  du  stroma  inter-foUiculaire,  par 
répaississement  néo-membraneux  de  l'albuginée,  la  rétrao- 
tion  et  Vatrophie  du  parenchyme,  par  des  dilatations  vascor 
laires  et  li  formation  de  petits  foyers  hémorragiques  et,  à 
ïoccasion,  de  petits  abcès.  Il  y  en  a  d'autres,  et  parmi  eux 
Hegar  (1),  qui  se  font  encore  un  scrupule  de  désigner  cet  état 
par  le  nom  d'ovarite  chronique. 

Même  en  ne  tenant  pas  compte  de  ce  fait  que  cette  dégéné- 
rescence microcystique  des  follicules  est  réellement  assez  sou- 
vent le  résultat  d'un  processus  inflammatoire,  la  désignation 
d*ovarite  est  j unifiée  d'une  part  par  la  fréquente  intercurrence 
d'états  phlegmasiques  dans  l'ovaire  ainsi  altéré,  d'autre  part  par 
la  combinaison  non  moins  fréquente  de  l'état  morbide  de  l'ovaire 
avec  des  inflammations  du  voisinage.  Autrement  il  faudrait  in- 
venter une  appellation  nouvelle  pour  celte  maladie,  à  laquelle 
nous  avons  si  souvent  affaire  aujourd'hui,  et  dont  la  réaction  sur 
la  sphère  génitale  et  la  santé  générale  est  si  intense.  La  défini- 
tion en  est  indispensable  pour  que  l'on  puisse  s'entendre  sur  sa 
pathologie  et  son  traitement  (2). 

Cette  affection  si  curieuse  s'observe  dans  des  circonstances 

(1)  Gynécologie  opératoire,  III,  p.  368» 

(2)  Beigbl,  Wien  med.  Woch.  1870,  n««  7  et  8.  —  db  Sminr,  àrch,  de  phynolo§ie, 
1878,  no  i. 
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I  variées  ;  elle  est  rarement  le  produit  d'une  ovarite  aiguë.  On 
t  apparaître  ses  manifestations  chez  les  femmes  molles, 
1  nourries,  à  la  suite  d'un  premier  accouchement  dont  elles 
se  sont  remises  qu'incomplètement.  On  constate  chez  elles 
relâchement  anormal  et  une  tendance  au  prolapsus  de  tous 
viscères  pelviens,  coïncidant  avec  une  descente  de  l'ovaire. 
QS  d'autres  cas  Tovarite  chronique  est  le  résultat  de  la  surir- 
ition  sexuelle,  surirritation  où  le  rôle  important,  d'après 
s  observations,  est  joué  non  seulement  par  les  rapports  con« 
;aQx  immodérés,  mais  encore  par  la  perversion  dans  la  satis- 
tion  des  désirs  vénériens.  C'est  là  qu'il  faut  chercher  Texplica- 
a  du  grand  nombre  d'observations  d'ovarite  chronique  chez  les 
*sonnes  d'un  certain  âge  et  célibataires,  et  cela  très  souvent 
)z  des  maltresses  des  différentes  professions.  L'affection  gonor- 
^ique  de  la  muqueuse  génitale  fournit  un  gros  contingent 
^varites  chroniques.  Celles-ci  se  développent  encore  chez  les 
âmes  atteintes  d'un  catarrhe  génital  chronique.  Le  début  est 
ddieux;  le  catarrhe,  virulent  ou  non,  s'étend  à  li  trompe  de 
ilope  et  se  propage  de  là  au  péritoine  et  à  l'ovaire.  Ce  der- 
ir  se  trouve  enveloppé  d'exsudats,  sans  que  pour  cela  les  mani- 
talions  morbides  soient  impétueuses  ;  ou  bien  il  est  tellement 
apnenté  de  volume,  en  cas  d'exagération  des  accidents,  qu'à 
palpation  on  ne  sent  que  très  peu  les  masses  exsudatives. 
!f  (1)  assigne  à  l'ovarite  chronique  une  origine  parfois  syphi- 
que  ;  il  fait  ressortir,  en  outre,  qu'elle  se  développe  à  l'occa- 
•n  après  les  exanthèmes  aigus  et  les  fièvres  rhumatismales. 
Duncan  (2)  a  observé  l'ovarite  chronique  à  la  suite  de  la  sup- 
)ssion  des  règles  et  de  la  blennorrhagie,  ainsi  que  dans  la 
ivalescence  consécutive  aux  avortements  et  après  les  opéra- 
ns  sur  le  col. 

Le  chiffre  de  fréquence  indiqué  par  Okhausen  (3)  (12/900),  me 
nble  de  beaucoup  trop  peu  élevé,  si  j'en  juge  d'après  mes  pro- 
)8  documents. 
L'affection  n'est  pas  toujours  double.  Il  y  a  des  cas  où  Tun  des 

1)  Diseases  ofmenslr.  a.  ovarian  in/lammaliorit  Londres,  1880. 
l)  Edinb.  tned.'Joum.  1881,  p.  193. 
I)  Die  Krankh.  der  Ovarien,  2-  éd.,  1886. 
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ovaires  est  el  demeure  quelque  temps  atteint  de  phlegmasie  chro- 
nique ;  celui-ci  guéri,  son  congénère  tombe  malade  à  son  tour; 
et  cette  alternance  peut  se  reproduire  durant  des  années.  Dans 
d'autres  cas  Tovarite  est  bilatérale  d'emblée,  et  il  n'existe  de 
différence  entre  les  deux  côtés  que  dans  l'intensité  du  processus 
morbide.  Dans  d'autres  cas  encore  j'ai  vu  l'un  des  ovaires  rester 
sain  pendant  plusieurs  années,  alors  que  celui  du  côté  opposé 
était  notablement  altéré  par  l'oophorite  chronique.  Il  n'y  a  pas 
d'âge  entre  la  puberté  et  la  ménopause  qui  soit  exempt  de  cette 
affection,  et,  en  raison  des  considérations  émises  au  début  da 
chapitre,  l'on  s'explique  aisément  pourquoi  elle  atteint  aussi  bien 
les  célibataires  que  les  femmes  mariées. 

Anatomie  pathologique.  L'ovaire  est  le  plus  souvent  un  peu 
augmenté  de  volume;  il  ne  dépasse  toutefois  jamais  la  grosseur 
d'une  bille  de  billard.  Sa  surface  est  inégale  et  bosselée,  et  Val- 
buginée  épaissie  par  des  fausses  membranes.  Cette  dernière  est 
soulevée  par  des  follicules  fortement  distendus,  de  petites  pro- 
ductions cystomateuses  et  des  noyaux  fibreux  de  petites  dimen- 
sions. A  la  coupe  on  aperçoit  parfaitement  les  follicules  dégé- 
nérés remplis  d'un  liquide  le  plus  souvent  louchei  quelquefois 
colloïde  ou  coloré  par  du  sang.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est 
en  voie  de  prolifération  et  présente  par  places  des  nodosités.  Les 
follicules  sont  comprimés  et  détruits  en  grande  partie  ;  quant  aux 
vaisseaux  ils  sont  tantôt  dilatés,  tantôt  comprimés  par  rinfilln* 
tion  embryonnaire  massive  de  la  trame  connective.  De  plus,  la 
rétraction  inodulaire  consécutive  à  la  rupture  antécédente  des 
follicules  est  tellement  accentuée  qu'elle   donne  à  Tovaire  on 
aspect   irrégulier,   multilobé.  Cette  altération  peut  être  limitée 
à  une  portion  seulement  de  l'organe,  alors  que  le  reste  semble 
encore  renfermer  des  tissus  sains  et  des  follicules  à  fonctîoii* 
nement  normal.  La  stase  sanguine  concomitante  se  révèle  ptr 
les  dilatations  et  les  sinuosités  veineuses  du  ligament.  Le  pro- 
cessus morbide  tout  entier  est  caractérisé  par  la  coïncidence  firé- 
quente  de  phénomènes  d'irritation  dans  le  péritoine  enrj- 
ronnant   Fovaire,   par   conséquent   d'une  périovarite.    Cette 
périovarite  crée  de  larges  adhérences  entre  le  voisinage  et  la 
surface  de  l'ovaire  dépouillé  de  son  épithélium  ;  cette  dernière 
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se  tapisse  partout  de  couennes  d'une  épaisseur  énorme,  qui 
détruisent  à  leur  tour  les  cellules  épithéliales  et  amènent  quel- 
quefois un  travail  d'atrophie  prononcé,  surtout  aux  endroits  où 
Texsudation  membraneuse  et  la  rétraction  cicatricielle  sont  les 
plus  marquées. 

L'ovarite  chronique  produit  la  plupart  du  temps  une  rétraction 
de  rinfillrat  du  tissu  conjonctif,  des  étranglements,  de  Tatrophie 
«t  de  la  transformation  régressive  des  petits  follicules  kystiques. 
Dans  d'autres  cas  la  métamorphose  kystique  continue  son  œuvre 
pour  aboutir  tôt  ou  tard  à  une  véritable  dégénérescence. 

L'ovarite  chronique  peut  guérir,  avec  retour  de  l'organe  à 
l'état  normal;  cela  n'est  pas  douteux.  Mes  propres  observations 
m'ont  démontré  qu'une  ovarite  chronique  double,  ayant  duré 
fort  longtemps,  peut  rétrocéder  et  arriver  à  guérison,  en  permet- 
tant même  par  la  suite  la  conception.  Il  faut  admettre,  dans  ces 
cas,  la  conservation  ou  la  restauration  des  follicules  et  une  réfec- 
tion de  la  surface  de  l'ovaire,  sans  laquelle  d'ailleurs  la  déhis- 
cence  physiologique  de  la  vésicule  et  l'immigration  de  l'ovule 
dans  la  trompe  ne  sont  pas  possibles.  D'autres  fois  la  guérison 
n'est  complète  que  lorsque  les  troubles  de  nutrition  inhérents 
à  la  formation  des  fausses  membranes  ont  atrophié  Torgane  et 
lui  ont  fait  subir  une  sorte  d'involutioo  sénile.  C'est  de  cette 
façon  qu*il  faut  expliquer  les  involutions  précoces  des  organes 
génitaux  et  les  vieillesses  prématurées. 

Les  symptômes  de  Tovarite  chrooique  son^  très  variables. 
Souvent  ils  consistent  simplement  en  une  douleur  siégeant  dans 
l'an  ou  Tautre  des  côtés  ou  des  deux  à  la  fois,  suivant  que  l'af- 
fection est  simple  ou  double.  Cette  douleur  est  sourde  et  conti- 
nue; elle  est  exagérée  par  les  efforts,  la  cohabitation  ou  les  I 
difficultés  de  la  défécation.  D'autres  fois  elle  est  en  rapport  mar- 
qué avec  la  menstruation.  Elle  se  développe  jusqu'au  moment 
de  rhémorragie  qui,  si  elle  est  très  abondante,  en  diminue  nota- 
blement l'intensité,  sans  pour  cela  la  supprimer  complètement. 
Les  règles  une  fois  passées,  elle  reparaît  après  un  intervalle  plus 
ou  moins  long.  Il  est  des  femmes  qui  n'accusent  qu'une  sensa- 
tion de  malaise,  tandis  que  d'autres  éprouvent  de  vives  souf- 
frances  qui    ne   font   qu'augmenter  de  semaine   en    semaine. 
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Les  douleurs  s'irradient  vers  les  cuisses  et  le  sacrum,  empê- 
chent tout   mouvement^   enlèvent  le  sommeil   et  mettent  les 
malades  dans  un  état  de  nervosité  qui  donne  naissance  à  toutes 
sortes  d'accidents  névralgiques  même  en  dehors  de  la  sphère 
génitale.   Hegar  a  donné  un   nom  très  approprié  à  ce  groupe 
de  manifestations  ;  il  les  appelle  <r  Symptômes  lombo-médul" 
laires  ».  Elles  consistent  en  douleurs,  nausées,  maux  de  cŒor, 
anorexie,  irradiations  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs, 
dysurie  et  dyschézie.  Dans  d'autres  cas  Ton  constate  les  signes 
de  VirritaUon  spinale  :  migraine,  névralgies  éloignées  et,  si  le 
mal  dure  longtemps,  si  les  soins  et  un  régime  moral  convenable 
font  défaut,  atonie  mentale  profonde;  les  malheureuses  sont  en 
proie  à  Thystérie,  sans  cependant  que  l'on  trouve  chez  elles  les 
exagérations  propres  à  cette  affection.   Ce  sont  précisément  ces 
troubles  nerveux  et  les  névroses  avec  accès  convulsifs  qui  en 
découlent,  qui  réclament  un  contrôle  scrupuleux  et  une  étude 
des  plus  approfondie;  car  non  seulement  les  divers  tableaux 
morbides   seP  confondent  souvent,   mais  l'exploration  ne  nous 
fournit  pas  le  moins  du  monde,  au  point  de  vue  du  substratum 
anatomique  des  altératioDS,  des  données  constantes  quant  à  leur 
étendue  et  à  leur  forme.  Il  en  est  ainsi  même  quand  ces  symp- 
tômes, grâce  à  Taura  qui  les  précède,  à  leur  coïncidence  avec  le 
fonctionnement  de  Tovaire,  à  leur  réveil  possible  par  des  irrita- 
tions extérieures  agissant  sur  cet  organe  môme,  quand  ces  symp- 
tômes, dis-je,  pafaissent  être  en  relation  intime  avec  les  modifi- 
cations ovariques.  A  Toccasion,  on  aura  à  se  décider,  dans  les 
cas  de  név||pses  graves  se  rattachant  aux  fonctions  de  Tovaire,  à 
extirper  ce  dernier  qui  est  la  source  du  mal,  et  cela  quoi  qak 
Texamen  de  Torgane  les  altérations  semblent  après  tout  minimes. 
L'influence   de  l'ovarite  chronique  sur  la  menstruation  n'a 
rien  de  constant.  Souvent  Thémorragie  est  profuse;  dans  d'autres 
cas,  elle  est  au  contraire  peu  abondante.  Le  symptôme  le  moins 
variable  est  le  retour  de  violentes  douleurs  à  Tépoque  des  régies. 
Ces  douleurs  offrent  des  exacerbations  avec  chaque  nouvelle 
phase  d'augmentation  du  mal,  et  diminuent  avec  Tarrét  des  alté- 
rations ovariques.  A  partir  de  ce  moment  Técoulement  menstruel 
se  fait  sans  souffrances  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
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long,  pendant  des  années  même,  jusgu*à  ce  qu'une  récidive  de  la 
phlegmasie  ovarique  ramène  à  nouveau  les  douleurs.  (Czempin.) 

Parmi  les  symptômes,  il  faut  distinguer  avant  tout  ceux  qui 
sont  en  rapport  avec  les  altérations  pathologiques  elles-mêmes,  et 
qui  par  conséquent  sont  à  peu  près  constants  et  moins  intenses 
que  ceux  qui,  apparaissant  périodiquement  à  chaque  mens- 
truation, présentent  des  accès  d'exacerbation  presque  typiques. 
Il  sera  difficile  de  séparer  les  manifestations  de  Taffection  ovari- 
rique  et  celles  de  la  péritonite  concomitante.  Lohlein  (1)  a 
publié  récemment  une  observation  dans  laquelle  la  malade,  dont 
le  péritoine  était  absolument  intact,  présentait  le  soir  des  mou- 
vements fébriles  constants  quoique  légers,  mouvements  qui  ne 
disparurent  qu'après  Fablation  des  ovaires  atteints  de  phlegmasie 
chronique. 

L'affection  ovarique,  la  périovarite,  ne  restent  pas  isolées  ;  elles 
se  compliquent  généralement  d'altérations  tubaires;  cela  se  com- 
prend du  reste,  si  Ton  songe  à  Tétiologie  du  mal.  Tandis  que  la 
trompe  malade  vient  embrasser  l'ovaire  altéré  par  levante  chro- 
nique, il  se  crée  des  combinaisons  symptomatiques  qui  rendent 
la  distinction  d'autant  plus  difficile  que,  dans  le  cours  de  Taffec- 
tion,  les  deux  organes  peuvent  se  souder,  se  fusionner  complète- 
ment,  comme  ils  ont  d'ailleurs  l'habitude  de  le  faire. 

Le  diagnostic  de  l'ovarite  chronique  sera  basé  sur  une  palpa- 
tion  bimanuelle  minutieuse.  Gela  paraît  étrange  de  vouloir 
diagnostiquer  des  affections  de  l'ovaire  par  le  palper  du  bas- 
ventre  et  spécialement  de  Thypocondre.  Alors  même  que 
l'exagération  de  la  pression  provoquerait  les  manif|stations  de 
Tovarie  de  Charcoty  nous  considérons  cependant  qu'il  est  impos- 
sible de  toucher  un  ovaire,  situé  dans  la  profondeur  du  bassin, 
par  une  simple  pression  extérieure  sur  le  ventre.  Ce  n'est  que 
grâce  à  une  compression  bimanuelle  sérieuse  et  adroite  qu'on 
peut  espérer  isoler  l'utérus  et  les  annexes  de  la  glande  ovarique, 
et  c'est  encore  là  une  tâche  bien  difficile  même  pour  des  mains 
exercées.  Les  difficultés  augmentent  lorsqu'il  existe  des  adhé- 
rences entre  l'ovaire  et  le  voisinage,  surtout  au  début,  lorsqu'il  est 

(1)  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Mai  1885. 


{ 


550  IX  —  Maladies  des  ovaires 

entouré  par  des  exsudats  péritonéaux.  On  ne  commence  à  le 
sentir  que  lorsque  ceux-ci  s'atrophient.  Moins  Tétat  morbide  sera 
accentué  dans  le  voisinage  et  moins  il  sera  prononcé  dans  rovaire, 
plus  on  aura  de  chances  de  pouvoir  palper  et  isoler  ce  dernier.  Si 
Ton  y  arrive^  on  sent  la  glande  grossie,  arrondie  ou  augmentée 
dans  son  grand  diamètre;  elle  est  dure  et  presque  toujours  très 
sensible.  On  distingue  parfaitement  la  trompe  située  en  haut  et 
en  avant  d'elle.  Souvent  Tovaire  est  relié  à  Tutérus  dont  il  tou- 
che la  paroi  latérale,  supérieure  ou  inférieure.  Dans  d'autres  cas 
il  est  situé  dans  la  profondeur  du  cul-de-sac  de  Douglas,  ce 
qui  a  fait  dire  à  certains  auteurs  que  c'était  le  déplacement  de 
Tovaire  qui  était  la  source  de  tout  le  mal. 

Plus  rinvolution  ovarique  fait  des  progrès,  plus  la  glande  sHd- 
dure.  A  l'occasion  on  peut  sentir  quelques  follicules  isolés  ayant 
subi  la  dégénérescence  kystique  et  qui  donnent  au  doigt  la  sen- 
sation d'une  vésicule  distendue^  élastique,  ayant  la  grosseur 
d'une  jioisette.  Ce  dernier  signe,  quelque  certain  qu'il  soit,  ne 
nous  donner^  le  droit  de  porter  le  diagnostic  d'ovarito  chronique 
que  s'il  concorde  avec  les  résultats  de  l'observation  clinique. 

Le  pronostic  n'est  pas  précisément  favorable  au  point  de  vue 
de  la  restitutio  ad  integrum;  il  est  meilleur  si  Ton  ne  consi- 
dère que  l'amendement  des  accidents  avec  stérilité  et  ménopause 
précoces. 

Il  est  incontestable  que  Tovarite  chronique  peut  involuer  d'une 
façon  complète  si  les  conditions  de  milieu  sont  favorables  et  le 
traitement  approprié.  Il  y  a  des  cas  cependant  où  les  accidents 
augmentent  de  façon  à  résister  à  toutes  les  médications;  dans 
ces  cas,  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  qu'en  tarissant  la 
source  du  mal,  c'est-à-dire  en  extirpant  l'organe  altéré. 

Le  traitement  de  l'ovarite  chronique  consistera  essentiellement 
en  émissions  sanguines  abondantes,  utérines  ou  abdominales,  en 
applications  de  vessies  de  glace  et  d'irritants  cutanés,  sous  forme 
de  sinapismes  et  de  vésicatoires,  en  purgatifs  énergiques.  Oo 
traitera  en  même  temps  les  catarrhes  ou  autres  afiTections  utérines 
concomitantes.  Dès  que  les  phénomènes  subaigus  auront  cédé, 
on  recommandera  les  injections  vaginales  d'eau  à  40*  R.  et  les 
douches  rectales  de  Hegar,  l'emploi  des  préparations  iodées  et 
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des  épitbèmes  de  tourbe,  quelquefois  aussi  les  frictions  avec 
rongueot  gris.  Dans  la  période  d'involution  on  retirera  d'excel- 
lents effets  des  eaux  de  Kreuznach  (bains),  des  bains  de  tourbe 
de  Franzensbad  ou  d'ailleurs,  mais  surtout  des  eaux  de  Tœlz  et 
de  Hall  dans  rAutriche  septentrionale.  Une  condition  essentielle 
de  guérison  c*est  le  repos  sexuel,  ce  sont  les  soins  et  un  régime 
convenables.  Au  début  il  faudra  éviter  tout  effort  physique  et  ne 
revenir  aux  occupations  de  tous  les  jours  que  progressivement. 
Je  n'ai  pas  observé  de  résultats  bien  appréciables  de  Tadministra- 
tion  interne  des  préparations  d'iodure  et  de  chlorure  d'or.  Mes 
documents  à  ce  sujet  ne  sont  pas  nombreux,  parce  que  toutes 
mes  malades  furent  atteintes,  dès  le  commencement  du  traitement, 
de  troubles  gastriques  qui  obligèrent  à  suspendre  la  médication. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  réaction  sur  Tétat  général  est  très 
profonde,  la  seule  ressource  consistera  dans  Texlirpalion  de 
l'ovaire  altéré  et  devenu  impropre  à  remplir  ses  fonctions. 

C'est  Hegar  qui,  le  premier,  a  usé  de  l'opération  largâ  manu. 
Moi-même,  je  me  suis  décidé  de  bonne  heure  à  con^dérer  les  cas 
dont  je  viens  de  parler  comme  une  indication  d'ovariotomie. 
Gusserow  (1)  et  d'autres  ne  tardèrent  pas  à  nous  suivre. 

A  la  fin  de  Tannée  1886,  je  comptais  vingt-cinq  ovariotomies 
nécessitées  par  Tovarite  et  la  périovarite.  Deux  seulement  des  cas 
étaient  exempts  de  complications.  Dans  les  autres  il  y  avait  de  la 
pelvi-péritonite,  de  la  salpingite,  celte  dernière  restreinte  à  la  mu- 
queuse chez  les  unes,  mais  ayant  chez  les  autre^  amené  de  la  sté- 
nose et  de  Tatrésie  avec  rétention  de  sang,  de  sérosité  et  de  pus. 

Les  vingt-cinq  malades  guérirent  de  leur  opération^  Je  dus  en- 
lever treize  fois  les  deux  ovaires,  douze  fois  un  seul  ;  chez  deux 
opérées  Tune  des  glandes,  qui  avait  subi  la  dégénérescence  kys- 
tique, avait  été  extirpée  avec  la  trompe,  très  altérée  également,  un 
an  ou  quinze  mois  auparavant  ;  à  ce  moment  l'ovaire  du  côté 
opposé  et  enlevé  à  la  suite  de  la  deuxième  laparatomie,  était 
complètement  sain. 

Nous  donnerons  plus  loin  les  renseignements  sur  le  compte 
des  femmes  privées  de  leurs  deux  ovaires. 

(1)  ChariU-Annalen,  IX. 
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Si  en  fin  de  compte  on  trouve,  lorsqu'il  s'agit  d*o vante  chronique, 
le  salut  dans  Textirpation  des  organes  dégénérés,  on  ne  pourra 
pas,  après  ce  qui  vient  d'être  dit,  parler  de  <c  Normal  Ovariotomy  » 
avec  Battey  (1).  Il  n'y  a  aucune  indication  qui  permette  d'enlever 
des  ovaires  normaux,  et  je  m'associe  complètement  à  Eegar  (2) 
qui,  en  cas  de  névrose,  regarde  la  présence  d'un  processus  mor* 
bide  du  côté  de  l'ovaire  conmie  la  condition  sine  qud  non  de  la 
castration.  C'est  pour  cela  que  ces  cas  appartiennent  non  au  cha- 
pitre des  castrations,  mais  à  celui  des  ovariotomies.  Toutefois  on 
pourra  songer  à  la  castration  dans  ces  cas-là  aussi,  si  les  troubles 
généraux  se  rattachent  essentiellement  aux  fonctions  ovariques,  si 
chaque  menstruation,  chaque  ovulation  nouvelle  s'accompsgue 
des  mêmes  accidents,  et  s'il  n'y  a  pas  d'autre  ressource,  pouréviter 
le  retentissement  sur  la  santé  générale,  que  la  suppression  de  ces 
fonctions.  Le  pronostic  de  Tovariotomie  n'est  pas  plus  défavo- 
rable dans  ces  cas  que  dans  les  autres. 

^         2  —  Néoplasmes  de  l'ovaire 

On  divise  les  néoplasmes  de  l'ovaire  en  trois  catégories,  suivant 
l'élément  anatomique  qui  sert  de  base  à  leur  développement  (3). 
On  distingue  : 

I  —  Les  tumeurs  du  tissu  ovarique  même  : 

a  —  Tumeurs  folliculaires,  suivant  le  type  bydropiâe 

du  follicule. 
b  —  Tumeurs  glandulaires,  dont  le  type  est  le  kyste. 

(1)  Atlanta  med,  a.  surgic,  Journ.^  1872. 

(2)  Der  Zuzammenhang^  etc.  1885. 

(3)  RôDBRBR,  Progr.  de  hydrope  ovarii^  GôUingen,  1762.  —  Hodgkin,  Med.'Chirvrg. 
Tr.  XV.  —  Frbrichs,  Gôtlinger  Stud.  1847,  obth.  i.  —  Virchow,  Dos  EUrslochcûl- 
loid.  —  Verhand,  d.  Gesdhch.  f.  Geb.  Berlin,  1848,  III.  Wiener  med,  Woch., 
185G,  n*  12  ot  Onkologie  1.  Deutsche  klinik.  1859,  p.  169.  —  E.  Martw,  l^^ 
Eierstockwassermchl,  léna,  1852.  —  Backer  Brown,  On  ovarian  rfro/wy,  London  IK72. 

—  Spen«:kr  Wklls,  On  ovarian  and  utérin  tumors,  London  1882.  3«éd.  - 
Pbaslek,  Ovarian  lumors,  New- York,  1872.  —  Atlbb,  General  and  di/ferf^^' 
diagnos,  Philadelphia,  1873.  —  Gallez,  Ilist.  des  kystes  de  l'ovaire,  Bruxelles,  t873. 

—  Kôberlk,  Mal,   des  ovaires,  XXV.  Dict.  de  Jaccoud,  1878.    —  Olshacse»  el 

SciiHCEDBR,  toc,  cil. 
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II  —  Le»  tamean  nées  du  développement  de  reliquata  de 
radIimentB  tostaux,  tumeurs  dermoldes. 

m  —  Les  tumeurs  résultant  de  la  dégénérescence  du  tissu 
interstitiel,  fibromes,  carcinomes  et  sarcomes. 

Il  est  impossible,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  d'établir 
rétiologie  des  néoplasmes  ovariques.  Le  doute  à  ce  sujet  est  d'au- 
tant plus  profond  que  nous  rencontrons  le  début  de  la  forme  néo- 
plasique  la  plus  commune,  je  veux  parler  de  la  dégénérescence 
kystique,  déjà  chez  le  nouveau-né  et  chez  Tenfant.  On  considère 
aujourd'hui  comme  très  probable  que  les  commencements  de  l'évo- 
lution néoplasique  coïncident  avec  l'époque  du  développement  des 
conduits  de  Pfiûger  et  des  follicules,  et  qu'il  faut  par  conséquent 
considérer  ces  tumeurs  en  quelque  sorte  comme  congénitales.  II 
ne  faut  pas  oublier  que  la  formation  des  organes  génitaux  implique 
la  participation  du  feuillet  blastodermique  supérieur  et  que,  pour 
cette  raison,  il  faut  compter  avec  des  dérivés  de  ce  feuillet  qui  ne 
sont  pas  utilisés  pour  la  formation  physiologique  dâ  l'ovaire,  et 
avec  des  portions  du  feuillet  moyen.  Rien  de  tout  ce  qui  a  été  dit 
sur  l'étiologie  générale  n'a  la  moindre  valeur.  Scanzoni  (1)  prétend 
avoir  observé  les  tumeurs  ovariques  surtout  chez  les  personnes 
ayant  eu  de  la  chlorose,  et  il  assigne  un  rôle  efficace  à  l'aménorrhée 
cblorotique,  à  la  rupture  incomplète  des  follicules.  Cette  hypo* 
thèse  explique  tout  au  plus  la  production  de  Thydropisie  des 
follicules  de  Graaf,  mais  non  celle  des  kystes.  D'après  les  nom- 
breuses observations  coUationnées  par  Olshausen  dans  celles  de 
Peaslee,  Spencer  Welk^  Kœberlé  et  Clay^  nous  trouvons,  sur  un 
total  de  neuf  cent  soixante-six  femmes  atteintes  de  tumeurs  de 
l'ovaire,  trente-deux  au-dessous  de  vingt  ans,  deux  cent  soixante- 
six  entre  vingt  et  trente,  deux  cent  quatre-vingt-dix-huit  entre 
trente  et  quarante,  deux  cent  treize  entre  quarante  et  cinquante, 
cent  cinquante-sept  ayant  plus  de  cinquante  ans. 

Le  kyste  se  rencontre  à  tout  âge,  chez  des  enfants  de  quinze 
mois  aussi  bien  que  chez  des  femmes  ayant  dépassé  quatre- 
vingts  ans.  Les  excitations  sexuelles  ne  paraissent  pas  avoir  d'in- 

(1)  Scanzoni,  Beilr,  z.  Geb,  u.  Gyn.  V. 
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fluence  bien  évidente  sur  sa  prodaction.  D'après  5caiuoiit\  les  bi- 
meurs  doubles  seraient  relativement  fréquentes,  quarante-n^sor 
cinquante.  Sckrœder  fait  ressortir,  et  à  juste  titre,  que  les  chiJbes 
de  Scanzoni  jureni  d'une  part  avec  ceux  des  ovariotomistes,  tels 
que  Spencer  Wellsy  qui  n'ont  enlevé  les  deux  ovaires  que  vingt- 
cinq  fois  sur  cinq  cents;  mais  que,  d'autre  part,  ils  concordent 
avec  le  fait  anatomique  qui  démontre  que  les  cas  sont  très 
fréquents  où  la  glande  opposée  au  côté  malade  n'est  pas  complè- 
tement saine  non  plus  et  présente  des  altérations  et  des  dégéné- 
rescences kystiques  des  follicules  de  Graaf.  Seulement,  la  dégéné- 
rescence simultanée  des  deux  ovaires,  ou  même  le  développement 
4'un  kyste  volumineux  dans  le  second  ovaire,  après  ablation  du 
premier,  sont  rares;  ce  fait  d'ailleurs  se  trouve  confirmé  parla 
statistique  de  Scanzoni  elle-même,  statistique  qui  ne  comprend  * 
que  quatre  cas  sur  quatre-vingt-dix-neuf  où  il  existait  des  denx 
côtés  des  kystes  du  volume  au  moins  d'un  œuf  de  poule.  {SchrcBder^ 
1.  c,  p.  370.) 

Ce  sont  l#s  recherches  de  Waldeyer  (1)  sur  les  kystes  de 
l'ovaire  qui  ont  fait  loi  dans  la  classification  des  tumeurs  du 
parenchyme  ovarique. 

I  —  Vbydropiaie  du  follicule  donne  lieu  au  développement 
de  tumeurs  généralement  peu  volumineuses.  Les  poches  hydro- 
piques se  pressent  sous  la  surface  de  Tovaire  où  elles  viennent 
faire  des  saillies  considérables,  et  constituer  par  Thydropisifi 
simultanée  de  pli^ieurs  d'entre  elles  des  tumeurs  multiloculaires. 

L'hydropisie  folliculaire  est  un  processus  de  rétention  consé- 
cutif aux  (^stades  qu'opposent  à  l'évacuation  normale  de  la 
poche,  à  la  rupture,  par  exemple,  de  la  vésicule,  des  néo-mem- 
branes péritonitiques  ou  des  adhérences  de  l'ovaire  avec  les 
organes  voisins.  D'après  quelques  observateurs,  ces  kystes  de 
rétention  peuvent  se  développer  également  aux  dépens  de  folli- 
cules rompus,  aux  dépens  du  corps  jaune. 

La  paroi  des  tumeurs  folliculaires  simples  reaferme  des  tractos 
conjonctifs  abondants,  disposés  en  un  réseau  assez  serré;  elle  est 
tapissée  en  dedans  par  des  cellules  épithéliales  plates.  A  sa  face 

(l)  Arch.  f.  Gyn.  l,  1872. 
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externe  elle  est  revêtue  tout  d'abord  par  répithélinm  de  l'ovaire 
anqael  vient  s'ajouter,  au  cours  de  l'augmeutation  de  volume  du 
follicule,  une  couche  de  cellules  épithéliales  plates.  Des  vais- 
seaux gros  et  nombreux  parcourent  cette  paroi  qui  ne  contient  ni 
invaginations  glandulaires,  ni  végétations  papillaires,  à  moins  de 
dégénérescence  kystique  du  follicule.  Rokitansky  (loc.  cii.)y  le 
premier,  et  d'autres  après  lui,  ont  trouvé  dans  ces  follicules  des 
vestiges  bien  conservés  ou  en  voie  d'atrophie  de  l'ovule  du 
follicule  atteint. 

Les  follicules  bydropiquea  n'atteignent  que  rarement  un 
volume  considérable.  Ils  sont  le  plus  souvent  de  la  grosseur  du 
poing;  mais  on  en  a  vu  quelques-uns  atteindre  celle  d'une  tète 
d'homme.  Us  présentent  ce  caractère  spécial  d'être  tous  unilo- 
culaires.  Leur  contenu  est  purement  séreux  et  n'a  que  peu  de 
tendance  à  l'excrétion.  Il  s'y  trouve  peu  d'albumine,  et  de  paral- 
bumine  point.  Cette  hydropisie  aboutit,  après  une  évacuation 
unique,  à  l'involution  spontanée  et  à  la  guérison  de  la  poche. 

II  —  Les  kystes  de  Vovaire  doivent  êtr#  considérés 
comme  des  adénomes  à  caractère  épithélial  accentué.  Us  se  déve- 
loppent aux  dépens  de  la  substance  glandulaire,  aux  dépens  en 
partie  du  stroma  connectif,  en  partie  de  l'endothélium.  U  est 
impossible  de  déterminer  avec  certitude  à  quelle  époque  de  la 
vie  s'opère  cette  transformation  ;  il  est  cependant  probable  qu'elle 
se  fait  de  très  bonne  heure.  Les  kystes  résultent  du  ramollisse- 
ment central  des  tubes  glandulaires  ;  en  même  temps  il  se  produit 
des  kystes  secondaires  par  le  développement  d'espèces  de  culs-de- 
sac  dans  la  paroi  des  glandes.  Ces  sortes  de  processus  peuvent 
être  isolés  ;  d'autres  fois  on  rencontre  plusieurs  foyers  l'un  à  côté 
de  l'autre.  Par  suite  de  l'accroissement  du  contenu  et  de  l'aug- 
mentation de  pression,  les  parois  du  kyste  se  rompent;  les 
cavités  juxtaposées  confluent,  et  il  se  forme  en  fin  de  compte  une 
grande  poche  unique,  uniloculaire.  D'après  Waldeyer  les  kystes 
uuiloculaires  se  développent  toujours  de  cette  façon,  ainsi  que 
le  démontrent  les  traces  d'organisation  trabéculaire  parfois  à  peine 
indiquée  sur  les  parois  des  poches.  Au  fur  et  à  mesure  de  leur 
évolution,  ces  kystes  se  pressent  sous  la  surface  de  l'ovaire, 
se  rompent  et  déversent  leur  contenu  dans  la  cavité  abdominale. 
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La  poche  elle-même  s'atrophie,  alors  même  qu'une  nouvelle 
poussée  du  processus  morbide  la  fait  végéter  quelque  temps 
encore. 

Les  kystes  subissent  deux  genres  de  transformation  absolu- 
ment distincts  l'un  de  l'autre.  Le  développement  dans  les  parois 
d'invaginations  glandulaires  crée  le  kyste  proliférant  gluh 
dulaire.  Lorsque  c'est  le  tissu  conjonctit  qui  prolitèref  Ton 
a  affaire  au  kyste  proliférant  papillaire. 

La  base  de  ce  dernier,  en  tant  que  prolifération  conjonctive, 
est  naturellement  la  plus  résistante.  Les  proliférations  conjonc- 
tives forment  des  saillies  verruqueuses  à  la  face  interne  du  kyste, 
tantôt  très  éloignées  les  unes  des  autres^  tantôt  réunies  en  amas 
serrés  et  constituant  ainsi  d'assez  grosses  végétations  papilloma- 
teuses.  Elles  peuvent  finalement  arriver  à  remplir  toute  la  cavité 
kystique.  En  présence  de  leur  tendance  prononcée  à  la  dégéné- 
rescence maligne,  tendance  démontrée  par  les  travaux  de  Mar- 
chandy  on  ne  sait  encore  jusqu'à  quel  point  il  faut  ranger  ces 
papillomes  dans  le  groupe  néoplasique  qui  nous  occupe.  Ce  qu'il 
y  a  de  certain,  c'est  qu'on  les  rencontre  très  souvent  associés  à 
de  l'ascite  et  à  des  végétations  du  même  genre  disséminées  sur 
le  péritoine. 

Les  deux  formes  de  kystes  peuvent  se  combiner,  se  déve- 
lopper l'une  à  côté  de  l'autre  dans  le  seul  et  même  ovaire  et 
fusionner  ensuite.  De  même  elles  peuvent  se  produire  Tune 
après  l'autre,  toujours  dans  le  même  ovaire,  fait  qui  démontre, 
du  moins  en  parue,  le  polymorphisme  des  tumeurs  ovariques.  La 
dégénérescence  maligne  ultérieure  de  ces  néoplasmes  donne 
naissance  à  ces  tumeurs  hybrides  qui  restent  parfois  une  énigme 
pour  l'observateur  (1). 

L'une  des  particularités  les  plus  caractéristiques  de  ces  tomeors 
est  la  variabilité  de  leur  volume  et  de  leur  consistance.  La  plupart 
du  temps  elles  se  développent  aux  dépens  de  la  cavité  abdominale. 
Leur  base  demeure  toujours  le  ligament  large,  et  c'est  précisémeot 

(t)  Frirdlander,  Beilr.  z.  Anai.  der  Cyslovan'en^  thèse  de  Strasbourg,  1876.  ^ 
Marchand,  Beitr,  zur  Kennlniss  der  Ovarialtumoren.  Halle,  1879.  —  Coblb!ix,  Vir- 
chow*s  Arch,,  82  et  84  et  Zeiischr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1882,  VII.  —  Plaucblex, 
Zeilschr.  f.  Geà.  v.  Gyn.,  VI  et  VII.  —  Rokitamskt,  Lehrb,  III,  p.  48. 
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à  ce  niveau  qu'elles  présentent  le  plas  de  polymorphisme.  En 
cas  de  tumeurs  un  peu  considérables,  le  ligament  large  reste 
rarement  indemne,  même  en  ne  tenant  pas  compte  de  Taugmen- 
tation  des  vaisseaux  en  cet  endroit.  Habituellement  ce  ligament 
participe  au  processus  néoplasique,  en  même  temps  que  la  trompe 
et  le  ligament  ovarique.  Il  peut  arriver  que  sa  base  seule  y 
prenne  part,  en  servant  de  point  d'insertion  à  la  tumeur;  mais 
en  règle  générale  le  ligament  large  est  considérablement  étendu. 
L'ovaire,  en  pénétrant  au  fur  et  à  mesure  de  son  développement 
entre  les  feuillets  du  ligament  large,  arrive  assez  souvent  à 
prendre  position  au-dessous  de  la  trompe.  Celle-ci  augmente  de 
volume  très  fréquemment  aussi,  et  il  n'est  pas  rare  de  la  voir 
dépasser  de  beaucoup  sa  longueur  normale.  Les  franges  se 
perdent  à  la  surface  de  la  tumeur  ou  bien  communiquent  avec 
les  kystes;  il  peut  même  se  créer  une  communication  directe 
entre  le  canal  tubaire  et  les  kystes  ovariques  (1).  Ces  poches 
tubo-ovariques  peuvent  amener  une  communication  permanenle 
du  néoplasme  de  l'ovaire  avec  Toviducte  et  la  cavité  utérine,  de 
sorte  que  le  contenu  du  premier  se  déverse  de  temps  en  temps  à 
l'extérieur.  D'autres  fois  on  trouve  dans  le  pédicule  de  la  tumeur 
deux  replis  absolument  distincts  qui  se  dirigent  du  côté  de 
Tutérus;  Tun  est  constitué  par  la  trompe,  l'autre  par  le  ligament 
ovarique.  Latéralement  on  voit  le  ligament  infundibulo-pelvien, 
fortement  étendu,  transformé  en  un  ligament  à  arête  aiguë.  Le 
développement  en  longueur  de  ce  pédicule  est  très  variable. 
Il  peut  atteindre  des  dimensions  extraordinaires;  dans  d'autres 
cas,  il  se  fait  surtout  en  masse.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  adhérences 
de  la  surface  des  tumeurs  avec  les  organes  voisins,  la  torsion  du 
pédicule^  peuvent  amener  des  modifications  sur  lesquelles  je 
reviendrai  plus  loin  (2)  « 

Ordinairement  les  kystes  simples  possèdent  de  gros  vaisseaux 
qui  y  pénètrent  par  la  base  de  l'ovaire  et  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  branches  de  l'artère  utéro-ovarienne. 

Gr&ce  aux  dimensions  relativement  restreintes  de  leur  point 

(I)  Blasius,  De  hydrope  pro/luente.  Halle,  1834.  —  Burnier,  Zeilschr,  /*.  Geb,  u» 
Gyn,y  \,  p.  357  et  VI,  p.  87.  Voyez  également  notre  chapitre  :  Maladies  des  trompes. 
(2;  Wbrth,  Arch.  f.  Gyn,  XV,  p,  412. 
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d'attache,  les  tumeurs  ont  une  mobilité  considérable,  principale- 
ment en  haut,  du  côté  de  la  grande  cavité  abdominale. 

Quant  aux  parois,  elles  sont  constituées  par  des  couches 
épaisses,  plus  ou  moins  nombreuses,  de  tissu  conjonctif,  qui  ren- 
ferment des  vaisseaux  de  grosseur  et  de  nombre  variables.  La 
surface  interne  des  kystes  glandulaires  est  tapissée  d'une  coache 
unique  de  cellules  plates  cylindriques;  la  surface  externe  pré- 
sente, dans  les  endroits  non  recouverts  par  le  péritoine  ou  des 
membranes  exsudatives,  un  revêtement  de  cellules  épithéliales 
plaies  et  délicates.  Ces  parois  sont  parsemées  d'invaginations  glao- 
dulaires  qui  augmentent  considérablement  l'étendue  de  la  cavité 
et  contribuent  pour  une  large  part  à  la  réplétion  de  cette  der- 
nière. Dans  les  tumeurs  papillaires,  on  trouve  la  surface  intenn 
de  la  poche  garnie  de  saillies  verruqueuses,  qui  sont,  à  l'occasion, 
tapissées  d'épithélium  vibratile,  et  qui  possèdent  une  base  con- 
jonctive fortement  vascularisée.  Ens'étendant  d'une  façon  dendri- 
tique,  elles  peuvent  arriver  à  occuper  la  cavité  de  la  tumeur  tout 
entière.  Ces  sgrtes  de  papilles,  ainsi  que  les  extrémités  des  glandes 
qui  prennent  la  forme  vésiculaire,  peuvent  soulever  la  surface 
externe  du  kyste  et  engendrer  à  cette  surface  des  bosselures  et  des 
proéminences,  des  saillies  verruqueuses  et  des  noyaux  de  formes 
multiples. 

La  quantité  du  contenu  des  kystes  est  éminemment  variable. 
Ils  renferment  tantôt  quelques  granmies,  tantôt  quelques  litres 
de  liquide.  J'ai  enlevé,  dans  un  cas  de  ma  clientèle,  trois 
grands  seaux  de  ifquide  d'une  tumeur  de  ce  genre.  Celui-ci  coule 
assez  facilement  en  général;  il  mousse  au  moment  de  l'éva- 
cuation, a  iSie  apparence  colloïde,  tache  le  linge  et  l'empèse; il 
est  transparent^  a  une  réaction  neutre  et  un  goût  fade  ;  son  poids 
spécifique  est  peu  élevé,  sa  coloration  d'un  jaune  verd&tre  avec 
nuances.  La  couleur  dépend  du  reste  du  mélange  avec  d'autres 
substances,  surtout  avec  du  sang.  Cette  masse  liquide  renferme  de 
nombreuses  cellules  épithéliales  ayant  subi  la  dégénérescenoe 
graisseuse;  elle  est  troublée  par  des  produits  de  coagulation 
qui  y  flottent  sous  forme  de  nuages,  qui  recouvrent  les  parois 
de  dépôts  épais  ou  qui  tombent  au  fond  du  verre  après  l'évacua- 
tion. Sa  densité  varie  entre  1010  et  i025|  les  matières  extraclives 
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entre  50  et  100  %.  Les  travaux  les  plus  complets  sur  la  composi- 
tion du  liquide  kystique  sont  ceux  à!Eichwald^  dont  la  table  fait 
loi  encore  aujourd'hui  (1). 

Spiegelberg  assignait  autrefois  une  grande  importance  à  celui 
des  éléments  du  liquide  kystique  qui  porte  le  nom  de  paralbu- 
mine.  Cette  paralbumine  se  transforme  en  albumino-peptone  et 
perd  ainsi  la  faculté  de  se  coaguler  sous  Faction  de  la  chaleur.  La 
transformation  en  albumino-peptone  et  en  métalbumine  lui  enlève 
également  d'une  façon  progressive  la  propriété  d'être  précipitée 
par  les  acides  minéraux.  J'ai  soumis  à  une  analyse  approfondie  un 
grand  nombre  de  liquides  d'origine  ovarique  incontestable,  et  cela 
avec  le  concours  de  véritables  autorités  en  chimie  ;  toujours  j'ai 
constaté,  comme  d'autres  auteurs  du  reste,  que  la  présence  des 
diverses  sortes  d'albumine  a  quelque  chose  de  tellemeot  incons- 
tant qu'il  n'est  pas  possible  de  se  servir  des  résultats  de  l'examen 
pour  rétablissement  du  diagnostic.  Spiegelberg  lui-même  avait  déjà 
déclaré  que  la  paralbumine  ne  se  rencontrait  pas  toujours;  il  consi- 
dérait même  cette  absence  comme  un  signe  de  métamorphose  ré- 
gressive commençante  des  tumeurs  ovariques.  À  ce  dernier  point  de 
vue  je  n'ai  également  obtenu  que  des  résultats  négatifs,  de  sorte  que 
je  ne  puis  accorder  aucune  valeur  aux  réactions  de  la  paralbumine. 

Le  liquide  ovarique,  vu  au  microscope,  renferme  une  masse  de 
cellules  épithéliales,  souvent  graisseuses,  détruites  ou  ayant  subi 
la  dégénérescence  colloïde  ;  des  détritus  en  grande  quantité;  des 
ceUules  granuleuses  ;  des  globules  sanguins;  des  amas  de  pigment, 
restes  d'hémorragies  antérieures  intrakystiques,  %nQn  des  cristaux 
rhomboïdaux  de  cholestérine  (2). 

Ce  liquide  n'est  autre  chose  que  le  produit  de  séArétion  des 
glandes  du  kyste.  Celles-ci  se  remplissent  rapidement  et  la  pression 
de  leur  contenu  devient  telle,  qu'elle  fait  éclater  les  parois  qui 

(1)  Colloïdeniarlung  d^r  Eierstocke.  Wiirzb.  med.  Zeitschr.  1864,  V,  p.  270. 

(2)  Fo.NTBNBLLK,  AQuIyso  dc  quelquos  substances  contenues  dans  les  ovaires. 
Arch,  gén.  de  méd.  1824,  XV.  —  Miîuu,  Ibfd.,  1859,  XIV.—  Atleb.  Diagn.  ofova- 
rian  tumors.—  Spencer  Wells,  loc.  cil.  —  W\i  deyeh,  Arch,  /*.  Gyn,  I,  p.  266.— 
Spiegelderi;,  Monatsschr.  f.  geb.,  p.  34;  Arch.  /*.  (*yn.,  III,  p.  271;  Volkmann's 
SammL  Klin,  Vorlr.,  n®  55.  —  IIuppert,  Ueber  den  Nachweis  der  Paralbuminurie. 
Praff,  med,  Wociiens.  1876,  17.  —  Foulis,  Edinb.  nied.  Jauni,  août  1875,  p.  169.— 
Knowslby  Tuornton,  Med,  Times  and  Gaz.,  avril  1875  et  mai  1876. 
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séparent  les  kystes  ou  les  follicules  les  uns  des  autres,  et  quelque* 
fois  même  Tenveloppe  extérieure.  À  ce  monient  il  peut  se  pro- 
duire des  poussées  sécrétoires  par  accès,  ou  bien  le  travail  de 
sécrétion  cesse  complètement. 

Quant  à  l'histoire  du  développement  des  kystes^  il  est  certiio 
que  la  plupart  d'entre  eux  doivent  être  regardés  comme  d^origiae 
congénitale  et  comme  étant  demeurés  latents  dans  la  période  pré- 
cédant la  puberté.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu^on  peut  ob- 
server, à  un  âge  ultérieur,  les  premières  phases  d'évolution  de  h 
dégénérescence  kystique  des  ovaires.  Dans  la  majorité  des  cas  les 
tumeurs,  après  avoir  rempli  le  petit  bassin,  en  émergent  au  fur  et 
à  mesure  de  leur  accroissement.  Cette  voie  leur  est  imposée  par 
la  configuration  infundibuliforme  du  pelvis.  Dans  les  cas  seuls  oà 
la  base  des  kystes  est  intraligamenteuse  (fait  congénital),  les  tu- 
meurs pénètrent  en  même  temps  dans  la  cavité  abdominale  et 
sous  les  feuillets  du  ligament  large  (i).  Dans  ces  cas  elles  sou- 
lèvent le  péritoine,  occupent  toute  la  cavité  pelvienne  et  s'accrois- 
sent, comme^e  Tai  observé  fréquemment,  surtout  sous  le  cœcom. 
D'autres  fois  elles  arrivent  sous  la  base  assez  courte  de  TS  iliaque. 
Rarement  elles  se  développent  vers  la  partie  antérieure,  de  façon 
à  se  rapprocher  de  la  vessie.  Okhausen  a  observé  un  cas  où  le 
néoplasme  s'était  insinué  entre  le  rectum  et  le  vagin.  Les  kystes 
qui  se  développent  entre  les  feuillets  du  ligament  large  et  s'avan- 
cent en  même  temps  dans  la  cavité  abdominale  sont  peu  nom- 
breux. L'insertion  péritonéale  y  ressemble  à  une  collerette,  et,  dans 
deux  cas  observés  par  moi,  il  y  avait  un  étranglement  visible  de  U 
tumeur  grosse  comme  une  tète  d'homme,  au  niveau  de  son  émer- 
gence de  l'enveloppe  péritonéale. 

En  immigrant  dans  la  cavité  abdominale,  les  tameurs  arrivait 
néoessairement  en  contact  avec  les  organes  renfermés  dans 
cette  cavité.  Elles  peuvent  demeurer  longtemps  à  côté  de  ceux-ci, 
libres  et  sans  adhérences.  Mais  ce  n'est  pas  là  l'éventualité  la  plus 
fréquentOi  D'après  mes  propres  documents  du  moins,  les  cas  ou 
il  existe  des  soudures  des  plus  étendues  et  des  plus  variées,  sont 
bien  plus  nombreux  que  les  précédents. 

;l)  Freund,  DerL  KL  Woch.,  a»  28.  —  K4ltbnbagh,  ZeiUekr.  f.  Gtb.  und  Prmuen- 
krankh.  1876,  p.  537. 
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Ces  adhérences  se  développent  entre  la  surface  du  néoplasme  et 
le  péritoine  pariétal,  mais  plus  souvent  encore  avec  le  feuillet  vis- 
oéral^  qu'il  s'agisse  de  la  séreuse  intestinale  ou  du  mésentère. 
Elles  sont  encore  plus  fréquentes  entre  le  péritoine  et  la  surface 
de  la  trompe.  Ce  sont  tantôt  de  simples  accolements  par  disparition 
du  liquide  interposé,  tantôt  de  véritables  soudures  inflamma* 
toires.  Entre  la  tumeur  et  la  paroi  de  soudure  on  voit  circuler 
d'innombrables  vaisseaux  d'un  calibre  parfois  tout  à  fait  extraor- 
dinaire et  qui  plus  tard,  en  cas  d'interruption  de  la  circulation 
dans  le  pédicule,  peuvent  se  charger  de  la  nutrition  de  la  masse 
néoplasique  {Hofmeier)  (1).  Si  celle-ci  se  développe  davantage,  il 
peut  se  produire  des  adhérences  avec  le  foie  ou  tout  autre  organe 
abdominal,  si  éloigné  qu'il  soit  ;  et  ces  adhérences  peuvent  devenir 
tellement  intimes  qu'à  l'autopsie  on  a  la  plus  grande  peine  à  dé- 
limiter  les  organes  intéressés.  Finalement  les  adhérences  peuvent 
s'étendre  sur  la  surface  de  la  tumeur  tout  entière,  qui  entre  alors 
en  communication  vasculaire  intime  et  simultanée  avec  la  totalité 
des  viscères  abdominaux .  « 

Pendant  que  la  surface  de  la  tumeur  devient  le  siège  de  ces 
diverses  modiQcations,  la  masse  néoplasique  elle-même  est 
loin  de  rester  stationnaire  (2)  ;  et  les  altérations  qui  y  survien- 
nent ne  se  bornent  pas  aux  transformations  déjà  indiquées  dans 
le  liquide  kystique. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  hémorragies  dans  les  poches 
kystiques.  Le  sang  vient  occuper  çà  et  là  de  petits  espaces;  mais 
il  peut  également  remplir  complètement  des  kystes  très  volumi-^ 
neux.  Ces  hémorragies  se  produisent  à  la  suite  de  solutions  de 
continuité  déterminées  par  des  ébranlements,  même  mmimes,  du 
ventre,  ou  encore  gr^e  à  l'érosion  de  certains  vaisseaux  englobés 
dans  l'ulcération  des  parois  interkystiques,  ou  enfin  consécutivement 
à  des  lésions  directes,  à  des  ponctions,  etc.  Un  pareil  épanchement 
donne  naissance  à  tous  les  symptômes  d'une  hémorragie  interne 
et  d'une  anémie  menaçante.  En  outre  il  peut  devenir  le  point  de 
départ  d'une  décomposition  rapide,  de  sorte  que  si  les  malades 

(1)  HoFMBiBR,  Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.^  V. 

(2)  ScHBOBDER,  loc.  cU.  —  Hecar  et  KiiLTBNDACH,  Gynccol,  Oper.  11  r,  p.  237.  -^ 
Olsbausbii,  CmiralbL  /.  Gyn.  1881,  n*  43. 
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Il  est  évident  que  la  résorption  n*est  pas  toujours  aussi  rapide 
ni  aussi  complète.  Elle  peut  même  s'arrêter,  et  alors  les  malades, 
probablement  incapables  de  résorber  ce  liquide,  succombent  aux 
symptômes  du  coUapsus.  On  comprend  que  ces  ruptures  provo- 
quent, à  l'occasion,  des  déchirures  vascolaires,  et  que  dans  ce  cas 
le  liquide  kystique  dérersé  dans  la  cavité  abdominale  conUeime 
du  sang.  Les  parois  de  la  pocbe  vidée  s'afiEaissent,  involuent  et 
s'atrophient.  Dans  le  cas  cité  ci-dessus,  je  trouvai  la  masse  kysti* 
que  sous  forme  d'un  épaississement  peu  résistant  sur  le  plancher 
de  la  cavité  de  Douglas.  Lorsque  la  rupture  n'a  pas  amené  uae 
évacuation  complète  de  tous  les  espaces  kystiques,  la  poche  se 
remplit  à  nouveau  et  la  tumeur  acquiert  bientôt  son  développe- 
ment primitif. 

Les  kytteê  rompus  superficiels  subissent  une  protrusion  com- 
plète sous  l'influence  de  la  pression  qu'exercent  sur  eux  les 
kystes  nouveaux  qui  se  développent  dans  la  profondeur.  Gela  a 
lieu  surtout  pour  le  kyste  proliférant  pegfMlaire.  Ces  sortes  d*ec- 
tropions  ont  Taspect  de  grosses  verrues  qui  dépassent  comme  des 
champignons  la  surface  avoisinante  de  la  tumeur.  Ce  sont  ces 
productions  verruqueuses  qui  ont  une  tendance  spéciale  à  infecter 
le  péritoine,  alors  qu'elles  ne  rentrent  elles-mêmes  que  rarement 
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en  relations  intimes  avec  les  parties  du  péritoine  avec  lesquelles 
elles  sont  en  contact.  {Marchand). 

Le  pédicule  prend  naturellement  une  part  très  grande  aux 
altérations  qui  atteignent  la  tumeur  ovarique.  Cet  organe  si  vas- 
calaire,  en  raison  même  de  sa  grande  étendue,  a  une  prédisposi- 
tion spéciale  à  se  tordre  autour  de  son  axe  longitudinal  (1).  Il  est 
parfois  assez  long  pour  suffire  à  plusieurs  tours  de  spire.  Sa  posi- 
tion et  son  étendue  n^ont  qu'une  influence  peu  considérable  sur 
la  mobilité  de  la  tumeur;  c'est  ainsi  que  celle-ci  subit  des  mouve- 
ments de  torsion  à  Toccasion  d'ébranlements  abdominaux,  de 
mouvements  quelconques  de  la  malade,  de  contractions  péristal* 
tiques  violentes  et  surtout  de  tentatives  énergiques  de  palpation 
abdominale.  Les  conséquences  de  celte  torsion  ne  sont  pas  tou- 
jours, mais  sont  assez  souvent  fatales  à  la  femme.  Parfois  le  pédicule 
supporte  sans  dommage  des  torsions  multiples  ;  mais  il  est  des 
cas,  très  rares  il  est  vrai,  où  le  point  de  torsion  devient  le  siège 
d^un  travail  inflammatoire;  le  pédicule  se  rompt  et  la  tumeur 
devient  libre  dans  la  cavité  abdominale.  La  marché  de  ce  pro« 
cessas  se  termine-t-elle  progressivement  sans  phénomènes  graves, 
la  tumeur  demeure  à  peu  près  sans  modifications,  du  moins  si  le 
système  vasculaire  des  adhérences  établies  entre  la  surface  et  les 
organes  voisins  est  suffisamment  développé  pour  pouvoir  suffire  à 
la  nutrition.  Mais  le  plus  souvent  les  conséquences  de  ce  pro- 
cessus sont  une  décomposition  rapide  du  kyste  et  d'autres  troubles 
délétères.  , 

La  torsion  du  pédicule  amène,  plus  souvent  encore  (pi' une 
rupture  complète  de  ce  dernier,  Voccluaion  des  vaisgeaux  <iui 
j  circulent  et  consécutivement  la  destruction  de  la  tumeur. 
Tout  d'abord,  il  survient  des  hémorragies  dans  la  masse  néopla^- 
sique;  le  contenu  kystique,  accru  par  l'addition  du  sang,  se  dé-* 
compose  et  se  transforme  en  sanie,  quoique  Ton  ne  puisse 
s'expliquer  la  pénétration  ou  la  naissance  sur  place  des  agents 
putrides  ;  les  parois  se  rompent  et  la  poche  se  vide  dans  la  cavité 
abdominale.  Les  malheureuses  femmes  succombent  soit  à  l'ané^* 
mie,  soit  à  une  péritonite  à  marche  plus  ou  moins  rapide. 

(l)  Wbrth,  Arch.  f.  Gyn.^  XV. 
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Indépendamment  de  ces  torsions  du  pédicule,  les  kystes  peu- 
vent devenir  le  siège  de  processus  phiegmasiques  qui  sont  suivis 
de  suppuration,  de  destruction  complète  de  la  poche  (1). 

Une  altération  assez  fréquente,  parait-il,  consiste  dans  la  cont- 
munication  du  kyste  ovarique  avec  le  canal  tabaire.  La 
trompe  est  tombée  malade,  dans  ces  cas,  en  même  temps  que 
l'ovaire.  Ses  franges  se  soudent  à  la  tumeur  naissante,  la  paroi 
intermédiaire  disparait  sous  la  pression  exercée  par  l'accroisse- 
ment des  masses  néoplasiques,  et  trompe  et  ovaire  se  fusioimeot 
en  fin  de  compte  pour  former  une  tumeur  unique,  un  kyBte  tote- 
ovarique,  dont  les  parois  gardent  les  vestiges  de  leur  développ^ 
ment  antérieur  (2).  (Pour  plus  de  détails,  voir  plus  haut,  page  466.) 

La  tendance  à  Taccroissement  si  accentuée  des  tumeurs  on- 
riques  s'éteint  parfois  d'une  façon  spontanée.  Ces  tumeurs  de- 
viennent alors  le  siège  d*un  processus  régressif.  Non  seule- 
ment  elles  cessent  de  se  développer,  mais  leur  contenu  s'altère; 
les  matières  solides  se  séparent  et  vont  recouvrir  d*une  sorte  de 
couenne  1^  face  interne  de  la  poche.  Des  kystes  ainsi  altérés 
peuvent  encore  diminuer  de  volume  par  la  résorption  partielle 
de  leur  contenu. 

Une  autre  forme  de  métamorphose  régressive  est  la  cUgén^ 
rescence  graisseuse  des  kystes.  Les  cellules  épithéliales  se 
stéatosent  et  se  reproduisent  incomplètement;  celles  qui  sont 
éliminées  sont  détruites  et  se  décomposent.  Le  même  travail  se 
fait  dans  les  ciuches  conjonctives  des  parois,  sous  TinflueDce 
de  tout  facteur  capable  d'en  troubler  la  nutrition,  donc  sur- 
tout sous»  celle  de  Vaugmentation  du  contenu  kystique.  On  ne 
rencontre  que  rarement  dans  les  kystes  des  dépôts  de  calcification. 

On  a  déjà  mentionné  la  possibilité  pour  les  kystes  de  subir  U 
dégénérescence  carcinomateuse,  qu'il  ait  existé  antérieurement 
ou  non  des  excroissances  papillaires.  Une  proportion  assez  con- 


(1)  ScuroeDbr,  ilandbuch.,  7*  éd.,  p.  391. 

(2)  BLAsirs,  loc.  cil.  Halle,  183t.  —  Richard,  DuUeL  gêner,  de  ThéntpeU' 
tique,  18J7  ei  Mémoires  de  la  Soc,  de  Chirurgie^  1853,  III.  —  Labbk,  BuUet.  de  U 
Soc.  anal,  de  Paris,  1857.  —  IIennjg,  MotialsscUr,  f,  Geb.  Vol.  XXVIII,  p.  lU, 
—  Spenckr  Wblls,  loc.  cil.f  p.  35.  —  Bitrnier.  Ztilsckr,  f.  Geb.  u.  Cyn.  V  el  Vï. 
^  RuNGE  et  Thoma,  Archiv,  f.  Gyn,  28,  p.  72. 
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sidérable  de  kystes  ovariques  se  transforment  en  carcinomes,  le 
plus  souvent  d^une  façon  primitive,  rarement  en  cas  de  dégéné- 
rescence cancéreuse  simultanée  d'autres  organes  (1).  Les  causes 
de  cette  dégénérescence  sont  encore  inconnues;  en  tous  cas 
Tinfluence  de  la  grossesse  ne  paraît  pas  ausssi  considérable  qu'on 
a  bien  voulu  le  dire. 

La  dégénérescence  carcinomateuse  fait  des  progrès  très  rapides; 
elle  se  propage  au  péritoine,  aux  intestins,  au  mésentère  et 
amène  la  mort  avant  que  Tulcération  n'ait  atteint  la  tumeur 
dégénérée  elle-même  (2). 

Les  $ymptôme8  des  néoplasmes  ovariques  sont  jusqu'à  un 
certain  point  de  leur  développement  assez  inconstants.  Bien  sou- 
vent les  femmes  ne  s'aperçoivent  de  l'existence  de  la  tumeur 
qu'au  moment  où  l'augmentation  de  volume  du  ventre  fait  sup- 
poser une  grossesse  à  l'entourage,  grossesse  sur  laquelle  il 
s'agit  d'avoir  des  renseignements  certains.  D'autres  fois  la  décou- 
verte est  tout  à  fait  fortuite,  sans  cause  appréciable.  Ces  tumeurs 
ont  évidemment  été  silencieuses  au  début,  et^alors  même 
qu'elles  remplissent  presque  la  cavilé  abdominale,  beaucoup  de 
malades  ne  peuvent  encore  donner  des  indications  précises  sur 
les  phénomènes  déterminés  par  elles.  Il  y  a  des  femmes  qui  dès 
le  commencement  se  plaignent  de  malaises,  de  tension,  de  pléni- 
tude abdominale.  Les  petits  accidents  du  côté  de  la  vessie  et  du 
tube  intestinal  disparaissent  parfois  tout  d'un  coup  et  pour 
quelque  temps,  après  que  la  malade  a  pris  pendant  longtemps 
des  purgations  répétées  ;  cela  s'explique  par  Tascension  de  la 
tumeur  dans  la  cavité  abdominale  où  elle  trouve  toute  latitude 
pour  se  développer.  D'autres  fois  les  kystes  s'accompagnent, 
dès  les  premiers  temps  de  leur  évolution,  d'accidents  violents, 
parfois  même  très  graves.  Les  malades  ressentent  de  bonne 
heure  des  douleurs  s*irradiant  dans  le  côté,  une  sensibilité  très 
grande  des  parois  abdominales  situées  au-dessus  de  la  tumeur,  etc. 
Alors  même  que  ces  symptômes  disparaissent  au  cours  du  dé- 
veloppement du  néoplasme,  le  soulagement  n'est  que  de  peu  de 


(1)  CoHN,  Zeitschr.  f.  Gtb.  u.  Gyn,  XII.  —  Lkopold,  Deuuche  med.  Woch.  1887,  n»4. 

(2)  KôBBRLK,  Gaz.  hebdom.  13  juillet  1886. ~  A.  Martik,  Uerl.  KL  Woch,  1878,  n*  12. 
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durée  ;  car  bientôt  les  phéoomèoes  de  compression  et  de  réplé- 
tion  reparaissent  à  la  suite  de  l'augmentation  de  volume  de  la 
tumeur  kystique. 

Lorsque  les  annexes  tombent  malades,  l'utérus  participe  très 
souvent  au  processus  pathologique,  et  Ton  rencontre  fréquem- 
ment dans  les  affections  ovariques  des  symptômes  d'endométrite 
et  de  métrite  chroniques.  Parmi  les  autres  manifestations  mor- 
bides il  convient  de  citer  les  menstruations  profuses  (1),  quoi- 
que indolores.  La  suppression  des  règles  dans  la  dégéoérescence 
kystique  des  ovaires  est  relativement  rare.  Toutes  ces  malades 
sont  d'habitude  phtisiques  ou  deviennent  une  proie  facile  pour  la 
cachexie. 

Les  femmes  qui  présentent  des  hémorragies  cataméniales 
profuses,  ont  en  même  temps  des  écoulements  leucorrhéiques 
abondants  pendant  la  période  intermenstruelle,  de  sorte  qu'elles 
se  plaignent  des  symptômes  d'une  endométrite  intense.  Ces 
règles  qui,  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  sont  pas  d'habitude  le 
moins  du  mo^de  douloureuses,  peuvent  cependant  s'accompagner 
de  vives  souffrances  dans  le  cas  où  l'accroissement  de  la  tumeur 
a  provoqué  une  sorte  d'incarcération  de  la  matrice.  Quant  à  la 
compression  exercée  sur  la  vessie,  elle  donne  lieu  à  de  fré- 
quentes envies  d'uriner  ;  mais  gr&ce  à  la  souplesse  du  réservoir 
urinaire,  celui-ci  peut,  de  même  que  dans  la  grossesse,  se  déve- 
lopper vers  l'un  ou  l'autre  des  côtés  et  ne  pas  souffrir  du  tout 
dans  son  fonctionnement,  même  lorsqu'il  s'agit  de  néoplasmes 
très  volumineux.  Ce  n'est  qu'en  cas  de  tumeurs  énormes, 
alors  que  le  contenu  tout  entier  de  la  cavité  abdominale  est  com- 
primé, qu'il  survient  parfois  de  l'émission  involontaire  des  urines 
et  que  ce  symptôme  vient  dominer  la  scène  séméiologique. 

L'intestin  souffre  presque  toujours  de  la  dégénérescence  de 
l'ovaire.  Celle-ci  donne  naissance  à  une  atonie  intestinale  des  plus 
pénibles  qui,  associée  à  l'oblitération  du  calibre,  gène  considérable- 
ment la  digestion  et  exerce  une  influence  fâcheuse  sur  la  nutrition. 

C'est  un  phénomène  bien  connu  que  l'émaciation  des  femmes 
atteintes   de  tumeurs   ovariques;  les  traits  du  visages  surtout 

(I'   C.ZF.MPIN,   UtC.  cit. 
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sont  tellement  tirés,  qu'on  parle  aujourd'hui  du  faciès  ovarique. 
Reste  à  savoir  si  ramaigrissement  est  le  résultat  de  la  sous- 
traction faite  à  Torganisme  par  la  tumeur,  des  éléments  servant 
à  sa  nutrition,  ou  si  elle  n*est  pas  due  plutôt  aux  troubles 
permanents  de  la  digestion.  L^amaigrissement  est  souvent  en 
contraste  frappant  avec  le  développement  du  ventre,  à  la  sur&ce 
duquel  on  observe  les  plexus  veineux  supplémentaires  bien 
connus;  en  même  temps  il  y  a  de  Tœdème  des  extrémités 
inférieures,  des  palpitations  cardiaques,  le  tableau  en  somme 
d'une  cachexie  générale. 

Les  accidents  ultérieurs  sont  provoqués  ordinairement  par  dea 
modUicationa  qui  surviennent  à  la  surface  ou  dans  le  contenu 
de  la  tumeur.  Les  adhérences  superficielles  gênent  le  fonction- 
nement des  organes  intéressés;  le  moindre  mouvement,  le 
moindre  changement  de  position  au  lit  devient  douloureux  si 
la  tumeur  a  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale. 
Les  symptômes  sont  surtout  prononcés  du  côté  des  intestins  ; 
on  observe  des  coliques  violentes^  du  tympanismc^  de  la  flatu- 
lence, des  vomissements,  des  souffrances  vives  et  continues  du 
côté  du  péritoine,  et,  lorsque  la  tumeur  refoule  le  diaphragme, 
des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

Presque  toujours  les  symptômes  indiqués  ci-dessus  ont  une 
marche  graduelle  et  exercent  une  influence  progressive  sur  la 
santé  générale  ;  ce  n'est  que  l'apparition  d'accidents  aigus  qui 
éveille  Tattention  de  la  malade  et  de  son  entourage  en  leur 
faisant  comprendre  toute  l'étendue  du  mal.  des  troubles  inter- 
currents résultent  le  plus  souvent  d'états  irritatifs  du  péritoine, 
qui  précèdent  les  adhérences  et  présentent  les  manifestations 
ordinaires  de  la  péritonite. 

Les  ruptures  se  révèlent  par  Tapparition  de  signes  de  collap- 
sus  très  aigus,  sans  cependant  que  ceux-ci  prennent  une  forme 
excessivement  menaçante.  Quant  aux  hémorragies  intra-kysti- 
ques,  à  la  suppuration  et  à  la  décomposition  du  contenu  de  la 
tumeur,  elles  déterminent  nécessairement  une  anémie  grave, 
de  la  fièvre  hectique  et  une  prostration  rapide  des  malades. 
Au  surplus  la  marche  des  néoplasies  ovariques  est  souvent 
extrêmement  lente  et  dure  de  longues  années.  Quelquefois  au 
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contraire  Taugmentalion  de  volume  de  la  tumeur  est  des  plus 
rapide.  Les  poussées  aiguës  d'accroissement,  greffées  sur  m 
développement  lent  d^habitude,  dépendent  d'altérations  surve- 
nues  dans  la  masse  kystique  ou  bien  marquent  rapparition  de 
la  dégénérescence  maligne  dans  uqe  tumeur  à  caractère  béniii 
jusqu*alors. 

Sans  tenir  compte  des  variations  de  la  santé  occasionnées  pir 
les  différentes  modifications  que  subit  la  tumeur,  il  n'y  a  pas  a 
nier  que  même  les  kystes  ovariques  les  plus  simples  ne  puissent 
faire  périr  les  malades.  Dans  ces  cas  celles-ci  meurent  eo  proie  à 
une  cachexie  profonde,  ou  sont  enlevées  rapidement  par  les  ca- 
tarrhes bronchiques  ou  intestinaux  les  plus  légers,  ou  encore  par 
des  accidents  en  connexion  avec  la  néoplasie  elle-même,  par  des 
thromboses,  de  la  gangrène,  des  escarres,  etc. 

LMnfluence  des  néoproductious  ovariques  sur  la  vie  sexuelle  de 
la  femme  est  des  plus  variable  ;  quoique  la  stérilité  accompagne 
fréquemment  le  développement  des  kystes  ovariques,  il  est  des 
cas  où  Taptité^de  à  la  conception  n'est  aucunement  entravée.  iVi 
observé  bien  des  cas  où  la  grossesse  suivit  l'ablation  d'un  ovaire 
dégénéré,  le  second  qui  était  sain  ayant  été  conservé.  J'ai  vu  une 
femme  qui  devint  enceinte  après  avoir  subi  une  pvariotomie  sim- 
ple et  une  ponction  de  l'autre  ovaire  pouf  un  kyste  du  volume 
d'une  grosse  noix.  (Voir  plus  bas  pour  la  résection  partielle  de 
l'ovaire.) 

Tant  que  les  kystes  ovariques  sont  d'un  petit  volume  et  ne  res- 
tent pas  enclavés  dans  le  petit  bassin,  la  grossesse  peut  incontes- 
tablement suivre  son  cours  à  côté  du  néoplasme  et  la  parturitioo 
s'opérer  d'une  façon  normale.  Ce  n'est  que  quand  ces  tumeurs, 
arrivées  à  un  développement  considérable,  gênent  le  développe- 
ment de  l'utérus  gravide,  amènent  une  distension  trop  forte  de 
Tabdomen  et  mettent  par  conséquent  en  péril  la  malade,  ou  encore 
quand,  enclavées  dans  le  petit  bassin,  elles  mettent  obstacle  à 
rexpulsion  de  l'enfant,  ou  enfin  quand  dans  les  tumeurs  elles- 
mêmes  il  se  produit  des  altérations  délétères,  que  la  situation 
devient  grave.  Il  semble  que  les  néoplasmes  de  l'ovaire  augmen- 
tent de  dimension  sous  l'influence  de  la  grossesse  ;  Taccouche- 
menl  lui-même  est  une  cause  occasionnelle  fréquente  de  torsion 
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do  pédicule/ d^hémoiragies  inlrakystiques  ou  de  décomposition 
du  contenu  de  la  tumeur.  En  tous  cas  il  est  certain  que  les  pro* 
cessus  phlegmasiques  pendant  la  période  des  couches  donnent 
naissance  à  un  travail  de  décomposition  dans  les  kystes  de 
Tovaire. 

Les  recherches  récentes,  nous  le  répétons,  montrent  Textrême 
fréquence  de  la  dégénérescence  carcinomateuse  des  tumeurs  au 
début  tout  à  fait  bénignes.  On  ne  peut  pas  encore  établir  de  con^ 
clusions  sans  appel  à  ce  sujet;  il  semblerait  cependant  que  les 
formes  papillaires  ne  seraient  pas  seules  le  premier  degré  de 
Tacheminement  de  la  masse  néoplasique  vers  la  malignité,  et  que 
les  formes  glandulaires  auraient  une  prédisposition  des  plus 
suspectes  à  la  récidive  et  à  la  transformation  maligne  ultérieure . 

L'introduction  en  gynécologie  de  l'exploration  bimanuelle  a 
considérablement  facilité  le  diagnostic  des  tumeurs  ovariques. 
Aujourd'hui  on  les  diagnostique  avec  certitude,  avant  qu'elles  ne 
remplissent  la  cavité  abdominale  tout  entière.  Tant  qu'elles  sont 
situées  dans  la  profondeur  du  bassin,  on  arrive  facilement  en 
général  à  les  délimiter  par  rapport  à  la  matrice.  Il  n'y  aura  pas 
d'erreur  possible  si  elles  sont  mobiles,  si  elles  partent  du  niveau 
ordinaire  de  l'ovaire,  et  si  à  côté  d'elles  on  ne  trouve  point  d'or- 
gane ressemblant  à  ce  dernier.  L'appréciation  sera  plus  difficile  si 
la  masse  kystique  a  contracté  des  adhérences  avec  le  voisinage,  si 
cette  masse,  soudée  à  l'utérus,  a  dévié  celui-ci  et  a  subi  elle-même 
un  déplacement  anormal,  par  suite  d'un  mouvement  de  torsion 
sur  son  axe.  Dans  ces  cas  il  faut  tout  d'abord  chercher  à  isoler  la 
matrice,  fût-ce  au  moyen  du  chloroforme  et  avec  i'aide  de  la 
sonde  ;  puis  on  cherchera  à  sentir  les  organes  qui  correspondent 
aux  ovaires,  non  seulement  par  l'exploration  vaginale,  mais  en- 
core par  le  toucher  rectal.  On  pourra  encore  avoir  recours  à  la 
descente  de  l'utérus  au  moyen  de  la  pince  à  mors  [Begar)  ou  au 
soulèvement  de  la  tumeur  tel  que  le  recommande  Schuhze  (1).  La 
plupart  du  temps  on  réussit  ainsi  à  établir  le  siège  de  la  tumeur, 
à  explorer  sa  surface,  à  se  rendre  compte  de  sa  consistance,  de  sa 
grosseur  et  de  l'état  du  pédicule. 

(1.  CentraibL  f.  Gyn.  1879,  n°  6,  et  1880,  n»  1. 
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Je  tiens  à  faire  remarquer  qu'une  palpation  minutieuse  des 
diverses  parties  de  la  tumeur,  et  les  tentatives  destinées  à  édifier 
un  diagnostic  exact  exigent  les  plus  grandes  précautions.  Trop 
souvent  ces  explorations  déterminent  des  lésions  ou  des  déchi- 
rures d'adhérences  délicates,  la  rupture  de  kystes  superficielSi 
surtout  de  kystes  tubaires  ou  tubo-ovariques  situés  à  côté  de 
l'utérus.  Trop  souvent  j'ai  eu  à  opérer  des  tumeurs  à  la  suite  de 
destruction  précoce,  de  ruptures  et  de  phlegmasies  aiguës  dues  à 
ces  tentatives,  dans  des  cas  où  le  désir  seul  d'une  démonstration 
claire  et  complète  avait  été  le  mobile  des  investigations.  Il  est 
vrai  que  jusqu'à  présent  j'ai  toujours  réussi,  grftce  à  une  lapira- 
tomie  immédiate,  à  conjurer  les  accidents  et  à  rendre  iooffensifs 
l'épanchement  de  sang  ou  de  pus  dans  l'abdomen  et  les  déchi* 
rures  des  adhérences,  alors  même  que  mes  malades  présentaient 
de  la  péritonite  aiguë,  une  température  de  plus  de  40^  et  un  pouls 
de  136®  et  au-dessus.  Dans  l'intérêt  des  malades  cependant  il  faut 
faire  ressortir  qu'il  suffit  de  déterminer  l'existence  de  la  tumeur, 
son  volume,  %^  consistance  et  ses  rapports  avec  le  voisinage.  Des 
explorations  plus  minutieuses  ne  me  semblent  justifiées  et  per- 
mises que  quand  l'explorateur  est  en  état  de  remédier  par  une 
laparatomie  pratiquée  avec  toutes  garanties  de  succès  aux  compli- 
cations qu'il  peut  créer. 

Le  diagnostic  différentiel  devra  tenir  compte,  en  cas  de  to- 
meurs  de  petit  volume,  de  bien  des  conditions  qui  n'ont  pas 
d'importance'  pou»  celles  qui  sont  déjà  iK>rties  du  petit  bassin. 
Lorsqu'il  s*agit  de  ces  dernières,  la  constatation  de  la  mobilité  et 
le  contrôle  ^u  pédicule  sont  très  faciles  ;  de  plus  tout  ce  qui  est 
du  domaine  de  la  cavité  abdominale  entre  en  ligne  pour  l'édifict- 
tion  du  diagnostic  différentiel.  Au  contraire  quand  les  tmoeori 
sont  petites,  quand  elles  résident  encore  dans  le  petit  bassin,  il 
faut  tout  d'abord  savoir  si  elles  sont  en  connexion  ou  non  avec 
l'utérus.  L'erreur  avec  une  grossesse  commençante  n'est  que  trop 
fréquente.  Aussi  ne  peul-on  prendre  trop  de  précautions  pour 
établir  le  diagnostic.  El  en  effet,  dans  la  grossesse,  il  se  produit 
parfois,  même  en  dehors  de  toute  affection  des  organes  génitaux, 
une  élongaUon  spéciale  sus -vaginale  du  col  qui  confère  au 
corps  de  Tutérus  une  mobilité  presque  absolue  par  rapport  au 
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col  (1).  Dans  ces  cas  on  est  tenté  de  regarder  le  col  comme  un  uté- 
rus entier,  parce  que  Ton  n'arrive  pas  à  palper  exactement  le  point 
de  transition  aminci  entre  le  col  et  le  corps,  point  qui  est  d'ailleurs 
situé  généralement  très  en  arrière.  On  croit  alors  avoir  le  droit 
de  regarder  cette  tumeur  mobile  comme  un  néoplasme  et  un  néo- 
plasme de  l'ovaire,  parce  que  placée  tout  à  fait  de  côté,  elle  a  Tair 
d'avoir  refoulé  l'utérus  vers  les  parties  latérales  ;  parce  que  sa  mo- 
bilité est  presque  extraordinaire  ;  parce  qu'enfin  sa  consistance  et 
Tétat  de  sa  surface  ne  rappelleot  pas  du  tout  la  dureté  et  les  bos- 
selures du  fibroïde.  La  confusion  avec  ces  états  gravidiques  est 
d'autant  plus  facile  que  la  menstruation  est  très  irrégulière,  c'est- 
à-dire  qu'il  y  a  des  hémorragies  (c'était  du  moins  le  cas  dans  les 
foits  observés  par  moi),  que  la  coloration  et  le  ramollissement  des 
organes  génitaux  ne  donnent  pas  des  indications  suffisantes,  que 
les  bruits  cardiaques  ne  peuvent  être  perçus  en  raison  de  l'époque 
précoce  de  la  grossesse,  et  que  les  femmes  éprouvent  précisément 
dans  ces  cas  des  troubles  profonds  de  la  santé  générale  (dépression 
des  forces,  amaigrissement,  chute  des  cheveux,  in^mnies,  ano- 
rexie, troubles  digestifs  des  plus  pénibles). 

On  évitera  la  confusion  avec  les  fibromes  sous^péritonéaux 
de  l'utérus  par  la  connaissance  de  ce  fait  que,  dans  les  fibromes» 
l'allongement  sus-vaginal  du  col  est  rarement  assez  prononcé 
pour  qu'on  ne  distingue  pas  avec  certitude  le  corps  utérin  à  côté 
de  la  tumeur.  Il  ne  faudra  pas  oublier,  dans  ce  cas,  qu'il  existe 
le  plus  souvent  des  noyaux  multiples  et  qu'il  in'y  a  aucun  em- 
pêchement à  ce  que  Ton  trouve  des  nodosités  dures  dans  le  corps 
de  Tutérus.  Au  surplus  les  fibromes  ont  en  général  on  pédicule 
bien  plus  court  que  celui  que  Ton  observe  dans  les  cas  de  gros- 
sesse. Leur  développement  est  bien  plus  lent  que  celui  de  l'utérus 
gravide  ou  des  tumeurs  ovariques.  Quant  à  moi  je  crois  que 
l'exploration  combinée,  aidée  du  chloroforme,  ne  laissera  subsister 
aucun  doute  sur  la  différenciation  des  trois  états  susnommés, 
tumeur  ovarique,  grossesse  avec  élongation  sus-vaginale  du  col 
et  fibromes  pédicules  sous-péritonéaux,  et  qu'au  besoin  même 
rabaissement  utérin  de  Hegar  avec  Texlension  du  pédicule  qu'il 

(1)  Voir  ma  communication  in  Zeilschr.  /.  Geb,  u.  Gyn.,  tome  V. 
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détermine,  ou  bien  la  propulsion  de  la  tumeur  hors  du  petit  hmn 
diaprés  le  procédé  de  Schultze  suffisent  pour  permettre  rédificai 
tion  du  diagnostic  différentiel. 

La  consistance,  la  couleur  et  les  pulsations  au  niveau  du  col  et 
de  la  voûte  vaginale  sont  des  facteurs  très  importants  pour  em- 
pêcher la  confusion  avec  la  grossesse,  à  moins  que  les  renseigne- 
ments fournis  par  la  malade  elle-même  au  sujet  de  rirrégolarité 
ou  de  la  suppression  des  règles  n'aient  déjà  suffisamment  éclairé 
le  praticieA. 

Parmi  les  tumeurs  siégeant  à  côté  de  la  matrice,  celles  qui  mé* 
ritent  une  attention  spéciale  sont  les  néoplasmes  développés  dans 
le  ligament  large  et  ceux  des  trompes  de  Fallope. 

Autant  les  tumeurs  du  ligament  large  sont  rares,  autant  elles 
sont  difficiles  à  différencier  des  tumeurs  ovariques  qui  se  sont 
soudées  largement  au  plancher  du  ligament  large  par  rintermé- 
diaire  d'exsudats  ou  d'adhérences  (1).  Dans  les  deux  cas  la  mo- 
bilité est  ou  complètement  nulle  ou  simplement  apparente.  U 
constatation  fl'un  ovaire  à  côté  de  la  tumeur  serait  certainement 
un  argument  décisif;  mais  si  Ton  songe  que  la  poche  néoplasiqne 
peut  se  rompre  sous  notre  main  si  la  palpation  est  un  peu  trop 
vigoureuse,  celte  recherche  ne  doit  être  tentée  qu^avec  les  plus 
grandes  précautions. 

Dans  les  tumeurs  kystiques  du  ligament  large,  il  serût  à 
désirer  qu'on  pût  se  renseigner  par  la  ponction  et  révacuation  do 
contenu  de  ces  •  tumeurs.  Le  liquide  qu'elles  renferment  est 
transparent,  pauvre  en  albumine,  deux  caractères  qui  le  distin* 
guent  con]f)lètement  du  liquide  ovarique.  Mais  quant  à  moi  je 
regarde  la  ponction  exploratrice  comme  n'étant  pas  inoffensive  le 
moins  du  monde.  En  admettant  même  la  possibilité  pour  le 
kyste  de  s'affaisser  après  la  ponction  et  de  ne  plus  se  remplir,  je 
préférerais  pratiquer  la  laparatomie  et  énucléer  la  tumeur  par 
l'ouverture  abdominale;  car  les  kystes  de  ce  genre  sont  rares,  et 
je  crains  plus  la  production  dans  la  profondeur  d'une  lésion  im* 
possible  à  contrôler  qu'une  mise  à  découvert  immédiate  de  la 
région  sous  l'égide  de  l'antisepsie. 

(1)  Sangbr,  Arch,  f,  Gyn,  16,  p.  ?58. 
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U  est  parfois  extrômement  difQcile  de  distinguer  les  tameurs 
de  la  trompe  de  celles  de  Tovaire.  Dans  bien  des  cas  Texamen 
combiné  permettra  de  saisir,  entre  la  main  abdominale  et  celle  qui 
se  trouve  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  le  segment  qui  relie  la 
poche  tubaire  à  la  matrice.  Ce  segment  donne  la  sensation  d'un 
cordon,  de  la  grosseur  d'un  crayon,  qui  naît  de  la  corne  utérine  et 
va  se  perdre  dans  la  masse  néoplasique,  après  un  trajet  plus  ou 
moins  long  et  flexueux.  Les  tumeurs  de  la  trompe  se  présentent 
sous  la  forme  de  grosses  masses  offrant  des  bosselures  multiples 
et  des  flexuosités  ^suivant  leur  axe  longitudinal.  Tantôt  elles  rem- 
plissent Tun  des  côtés  de  leurs  circonvolutions  vermiculaires, 
tantôt  elles  occupent,  quand  elles  ont  plus  de  développement, 
toute  la  cavité  du  petit  bassin.  Dans  ce  dernier  cas  Texploration 
rencontre  évidemment  les  plus  grandes  difficultés.  Malgré  cela, 
tant  que  le  néoplasme  n'a  pas  acquis  un  volume  par  trop  considé* 
rable,  rétat  de  l'extrémité  utérine  de  la  trompe  pourra  toujours 
servir  de  caractère  pathognomonique.  D'autres  fois  la  trompe  se 
confond  avec  la  masse  de  la  tumeur  ovarique,  ^  la  distinction 
entre  celle-ci  et  la  tumeur  tubaire  deviendra  pour  ainsi  dire 
impossible  sans  et  assez  souvent  même  avec  le  secours  de  la 
laparatomie. 

Le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  petit  volume  d'avec 
les  exsudais  paramétriques  et  péritoniques  n'est  généralement 
pas  trop  difficile.  Les  exsudats  paramétriques^  dont  les  com- 
mémoratifs  indiqueront  presque  toujours  la  connexion  avec  un 
accouchement,  avec  un  avortement  ou  avec  une  intervention 
opératoire,  s'étendent  dans  la  profondeur  du  ligament  large. 
Rarement  ils  présentent  une  délimitation  aussi  complète  que  les 
tumeurs,  et  ils  sont  toujours  absolument  immobiles.  L'exsudat 
embrasse,  le  cas  échéant,  les  côtés  de  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus  et  l'immobiUse,  tandis  que  les  tumeurs  ovariques  offrent 
des  contours  arrondis,  nettement  séparables  de  la  matrice.  Le 
diagnostic  ne  devient  malaisé  que  si  les  exsudats  sont  atrophiés 
et  siègent  dans  le  ligament  large,  sous  forme  de  reliquats  enkystés, 
ou  si  les  tumeurs  ovariques  se  compliquent  d*exsudats  de  ce 
genre  dans  le  ligament  large  ou  le  péritoine.  La  configuration 
spéciale  de  l'exsudat  périmétrique  siégeant  dans  le  cul-de-sac 
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de  Douglas  est  facile  à  distinguer  de  la  forme  arrondie  du  néo- 
plasme ovarique.  A  Toccasion  Texsudat  enveloppe  ce  dernier;  des 
exsudats  para  et  périmétriques  se  combinent  avec  de  petites 
tumeurs  ovariques  :  c'est  alors  surtout  que  les  difâcultés  surgis- 
sent. Dans  ces  cas  les  commémoratifs,  la  marche  antérieure  de 
l'affection  et  le  plus  ou  moins  de  sensibilité  des  viscères  pelviens 
ont  une  importance  majeure.  Il  ne  s'agit  plus  que  d'observer  le 
cas  pendant  quelques  temps  pour  assurer  le  diagnostic.  Lorsque 
les  exsudats  disparaissent,  aussi  bien  les  exsudats  extra  qu'intra- 
péritonéaux,  les  tumeurs  de  Tovaire  recouvrent  la  netteté  de 
leur  forme  et  de  leurs  dimensions  et  sont,  à  partir  de  ce  moment, 
facilement  reconnaissables. 

Il  est  incontestable  qu'on  peut  confondre  des  tumeurs  fëcalei 
avec  des  néoplasmes  ovariques.  Mais  les  matières  stercorales  se 
distinguent  toujours  à  leur  consistance  pâteuse.  L'erreur  sera 
d'ailleurs  facilement  évitée  si  l'on  prend  l'habitude^  avant  de  pra- 
tiquer l'exploration,  de  faire  évacuer  le  tube  intestinal. 

Ce  seront  1^  commémoratifs  et  la  palpation  de  l'utérus  pendant 
le  sommeil  anesthésique  qui  permettront  de  différencier  de  la 
tumeur  une  matrice  en  rétroflexion  ou  un  fibrome  incarcéré 
dans  le  petit  bassin. 

On  peut  rencontrer  de  grands  obstacles  dans  la  distinction  à 
établir  entre  de  grosses  tumeurs  ovariques  qui  ont  pénétré 
dans  la  cavité  abdominale,  et  d'autres  productions  néoplasiques. 
Je  n'insisterai  pas  ici  sur  les  confusions  auxquelles  ont  donné 
lieu  des  accumulations  de  gaz  dans  les  intestins  ou  la  surcharge 
graisseuse  des  parois  abdominales.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'examen  de 
ces  cas^là  devra  toujours  être  fait  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique.  Au  reste  les  vieux  moyens  diagnostiques  si  éprouvés 
suffiront  dans  ces  circonstances  :  la  palpation  et  la  percussion,  au 
besoin  l'auscultation,  permettront  d'établir  si  réellement  ce  sont 
des  tumeurs  qui  distendent  le  ventre,  si  ces  tumeurs  sont  cons- 
tituées par  du  liquide  libre  ou  par  des  masses  enkystées,  si  enfin 
ces  masses  sont  en  connexion  avec  les  organes  génitaux. 

L'important  sera  d'explorer  pendant  l'anesthésie  les  viscères 
pelviens,  par  l'intermédiaire  de  la  main  appliquée  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  symphyse.  On  examinera  la  femme  dans 
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les  diflërentes  positions  du  corps  et,  à  travers  le  pli  sus-pubien, 
on  refoulera  de  bas  en  haut  les  soi-disant  tumeurs.  Lorsque  Ton 
pratique  les  touchers  vaginal  et  rectal,  ou  même  le  toucher  vésical, 
rauscultation,  la  percussion  et  la  palpation  externes  compléte- 
ront les  renseignements.  Mais  enQn  il  y  aura  toujours  des  cas 
où  les  difficultés  se  montreront  en  apparence  insurmontables. 

Je  ne  veux  pas  rappeler  ici  les  cas  où  Ton  a  confondu  la 
messie  à  Tétat  de  réplétion  ou  Tuténis  gravide  avec  une  tumeur  de 
Tovaire  ;  qu'il  suffise  de  citer  encore  les  erreurs  possibles  avec 
des  exsudais  enkystés^  des  kystes  des  viscères  abdominaux  et 
certaines  tumeurs  de  l'utérus. 

C'est  dans  ce  dernier  cas  qu'il  importe  d'attirer  à  soi  Tutérus 
avec  une  pince  à  mors  et  de  le  séparer  de  la  masse  néoplasique,  de 
façon  à  rendre  possible  au  moins  la  distinction  entre  l'organe  et 
la  tumeur.  Le  procédé  de  Schultze  aussi  sera  d'un  grand  secours, 
car  très  souvent  on  ne  peut  reconnaître  ou  du  moins  que  très 
incomplètement  ces  grosses  tumeurs  à  travers  le  vagin. 

Une  affection  qui  est  importante  encore  au  poii^t  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  est  Vbydropisie  enkystée  du  péritoine. 
Elle  est  rare  dans  les  péritonites  simples  et  se  rencontre  principa- 
lement dans  la  tuberculose  et  dans  le  carcinome  du  péritoine  et 
des  organes  génitaux.  J'ai  pratiqué  la  laparatomie  dans  huit  cas 
d'hydropisie  enkystée  du  péritoine  ;  trois  fois  je  supposais 
trouver  des  tumeurs  de  l'ovaire;  dans  les  cinq  autres  cas  le 
diagnostic  posé  était  exact.  Et  ce  diagnostic  ne  reposait  que  sur 
des  soupçons;  ni  les  commémoratifs,  ni  Téta^  général,  ni  des 
affections  d'autres  organes,  ni  l'élévation  de  la  température,  ni  la 
sensibilité  ne  donnaient  de  points  d'appui  certains.  Les  éléments 
généralement  indiqués  pour  celte  différenciation  :  limites  peu 
nettes,  existence  de  noyaux  cancéreux,  ascite  abondante,  ne  se 
présentent  pas  toujours  d'une  façon  très  caractéristique.  Dans 
des  cas  observés  plus  tard  et  examinés  pendant  le  sommeil  narco- 
tique, je  fus  frappé  de  la  mollesse  de  labdomen  qui,  auparavant 
saillant  et  arrondi,  s'aplatit  en  augmentant  de  largeur.  Par  la 
percussion  je  délimitai  fort  bien  la  masse  enkystée,  tout  autour 
de  laquelle  le  son  était  tympanique,  quelle  que  fût  la  position 
prise  par  la  malade.  On  a  conseillé  de  faire,  dans  ces  cas,  la 
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ponction  exploratrice.  Quant  à  moi  j'ai  trouvé  qu'on  arri\'ai( 
plutôt  encore  au  but  par  Vincision  exploratrice.  Avec  la  pooc- 
tion  on  risque  de  blesser,  par  exemple,  des  néo-productions  can- 
céreuses et  d'occasionner  des  hémorragies  profuses,  qui  peuvent 
mettre  la  vie  de  la  femme  en  danger.  Au  contraire  rincisioo  qui 
ne  présente  pas  cet  inconvénient,  offre  encore  Favanlage  de 
pouvoir  être  associée  immédiatement  à  une  thérapeutique  appro- 
priée. 

Les  tumeurs  de  Tovaire  ont  été  confondues  souvent  avec  de 
Vbydronépbrose  et  des  kystes  bydatiques.  Les  poches  hydroné- 
phrotiques  n'empêchent  aucunement  de  sentir  sous  la  main  des 
anses  intestinales,  tandis  que  les  kystes  de  l'ovaire  refoulent 
celles-ci  sur  les  côtés  et  en  haut  ;  malheureusement,  ainsi  que 
nous  rapprend  Tétude  des  observations,  ce  moyen  ne  fournit  pas 
toujours  des  données  certaines.  Il  sera  très  important,  dans 
ces  cas,  de  rechercher  si  l'urine  contient  ou  non  du  pus,  de 
l'albuminé  et  du  sang,  au  besoin  même  de  pratiquer  le  cathélé- 
risme  des  uj^etères  pour  se  rendre  compte  de  la  situation.  U 
ponction  exploratrice  n'a  pas  toujours  donné  des  renseignements 
suffisants. 

Quant  aux  kystes  bydatiques  le  frémissement  perçu  à  la  palpa^ 
tion  assurerait  le  diagnostic.  Dans  un  cas  qne  j'ai  observé  (l),  le 
bassin  était  occupé  par  de  grosses  poches  bydatiques  auxquelles  il 
fallut  assigner  une  origine  ovarique  ;  il  en  fut  de  même  pour  celles 
qui  remplissaient  la  cavité  abdominale  supérieure. 

Les  tumeurs  solides  des  viscères  abdominaux  se  portent  tou- 
jours immédiatement  derrière  les  parois,  lorsqu'elles  atteignent  un 
certain  développement.  On  les  distingue  facilement  des  néoplas- 
mes ovariques  par  le  fait  même  qu'elles  siègent  dans  le  segment 
supérieur  de  Tabdomen,  et  qu'il  est  à  peine  possible  de  les  loucher 
par  la  voie  pelvienne.  £n  même  temps  on  sent  les  ovaires  qui 
occupent  leur  position  et  possèdent  leur  configuration  normales. 

Les  augmentations  de  volume  de  ïutérus  lui-même,  par  le  fait 
de  tumeurs  ou  de  grossesse,  ont  été  confondues  fréquemment,  je 
le  répète,  avec  des  tumeurs  de  l'ovaire.  L'erreur  est  facilement 

(1)  Publié  par  Duveuus,  Ges^  f,  Geb.  ti.  Gyn.  zu  Berlin,  mars  1886. 
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commise  pour  la  grossesse,  grâce  à  des  indications  anamtlestiques 
maladroites  ;  cependant  oo  devrait  en  être  préservé  par  la  consta- 
tation d'un  ramollissement  considérable  de  la  portion  vaginale^  et, 
le  cas  échéantydes  bruits  du  coQur  et  des  mouvements  de  Penfant. 
^  malgré  tout  le  doute  persiste,  on  n'aura  qu'à  soumettre  à  Tob^ 
aervation  Taccroissement  ultérieur  de  la  tumeur. 

La  palpation  des  tumeurs  utérines  devra  toujours  avoir  pour 

point  de  départ  Tutérus;  celui-ci  une  fois  délimité,  on  passera  à 

^exploration  du  néoplasme.  Le  diagnostic  trouvera  un  concours 

précieux  dans  le  cathétérisme.  Les  tumeurs  sous-périlonéales  pa- 

Taissent  souvent  pédiculées  et  mobiles  par  rapport  à  la  matrice. 

Dans  ces  cas  le  palper  des  ovaires  non  altérés  et  la  constatation 

du  pédicule  éviteront  toute  confusion.  Mais  le  pédicule  peut  parfois 

être  situé  de  façon  à  échapper  aux  investigations  et  à  rendre  ainsi 

presque  impossible  le  diagnostic  différentiel. 

Quoiqu'il  en  soit,  comme  les  myômes,  les  fibromes  et  les  autres 
néoplasmes  de  lutérus  exigent  également  la  laparatomie,  une 
erreur  dans  ce  sens  ne  peut,  à  mon  avis,  causer  uft  très  grand 
préjudice. 

L'intégrité  des  organes  génitaux,  la  présence  dans  le  bassin 
d*ovaires  normaux,  faits  pour  la  constatation  desquels  on  recourra 
au  besoin  au  chloroforme,  empêcheront  la  confusion  avec  les 
tumeurs  du  foie,  de  la  rate  et  des  autres  organes  abdominaux. 
La  distinction  est  moins  facile  pour  les  néoplasmes  du  mésentère, 
du  péritoine  et  même  des  parois  aixfominaies^Dans  ces  derniers 
cas  il  peut  exister  une  certaine  mobilité  de  la  tumeur  ;  la  peau  du 
ventre  peut  rester  intacte  et  glisser  alors  librement  ^  la  surface 
de  la  tumeur.  En  outre  ces  néoplasmes  peuvent  présenter  tous 
les  autres  symptômes  des  tumeurs  de  Tovaire.  Là  aussi  il  s'agit 
de  déterminer  l'existence  dans  le  petit  bassin  d'ovaires  à  peu  près 
normaux  et  de  montrer  ainsi  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  d'ori- 
gine ovarique. 

Les  points  de  repère  diagnostiques  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  ont  une  haute  et  incontestable  valeur.  Malheureusement 
leur  importance  diminue  considérablement  en  pratique,  à  cause 
des  nombreuses  complications  qui  se  greffent  sur  les  tumeurs  de 
l'ovaire.  Et  tout  d'abord  nous  voyons  celles-ci,  alors  même  qu'elles 
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sont  de  nature  bénigne,  se  compliquer  (Vépancbements  libres 
dans  la  cavité  abdominale.  Ensuite  la  présence  do  kystes  ovari- 
ques  n'exclut  aucunement  la  gravidilé  ni  le  développement  de 
myômes  de  la  matrice.  Mais  les  complications  les  plus  fâcheuses 
sont  celles  qui  sont  créées  par  les  altérations  de  la  surface  du 
néoplasme  lui-même.  Celle-ci  devient  le  siège  d'adhérences  intimes 
avec  le  voisinage^  adhérences  dans  lesquelles  il  peut  se  produire 
un  tel  développement  de  vaisseaux  que  ce  sont  elles  plutôt  que 
le  pédicule  qui  nourrissent  la  tumeur.  Cette  dernière  peut  se  sou- 
der à  Tintestin  et  aux  autres  viscères  abdominaux,  sans  qu'il  soit 
possible  de  diagnostiquer  d'avance  Texistence  de  ces  soudures. 
Il  n'est  pas  toujours  possible  d'affirmer  avec  certitude  à  quel  côté 
appartient  Vovaire  malade.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  le 
kyste  est  uni  ou  mulliloculaire,  la  réponse  sera  fournie,  lorsque  la 
palpation  est  facile,  par  la  fluctuation  restreinte  ou  les  ondulations 
accentuées  du  contenu  kystique.  En  général  les  kystes  unilocu- 
laires  ont  une  forme  arrondie  ;  au  contraire  les  kystes  multilocu- 
laires  présentant  à  leur  surface  des  races  de  cloisonnement. 

Je  me  suis  déjà  élevé  contre  la  ponction  exploratrice;  j'insiste  à 
nouveau  sur  ce  point  en  répétant  que  je  la  rejette  parce  qu'on  risque 
avec  elle  de  provoquer  des  hémorragies  ou  une  décomposition 
intra-kystique  qui  compromettent  gravement  le  traitement. 

Je  n'ai  nullement  l'intention  de  nier  la  possibilité,  grâce  à  la  ponc- 
tion,  de  l'examen  chimique  ou  microscopique  du  liquide  évacué. 
Mais  parmi  les  signes  différentiels  énumérés  plus  haut|  n'en  est-il 
pas  de  suffisants  pour  distinguer  nettement  le  contenu  d^un  kyste 
de  celui  d'iy;ie  hydronéphrose  ou  du  liquide  asci tique,  ou  encore 
une  poche  hydatique  d'un  fibrome  kystique  ou  d'un  kyste  du  liga- 
ment large  ?  Autant  de  fois  j'ai  fait  l'examen  chimique  de  ces  li« 
quides^  autant  de  fois  j'ai  dû  renoncera  avoir  des  renseignements 
précis  sur  la  nature  de  la  tumeur  et  sur  la  possibilité  ou  l'impos- 
sibilité de  son  ablation.  Ce  ne  sont  pas  les  résultats  de  l'examen 
chimique  qui  nous  apprendront  l'origine  et  le  mode  de  développe- 
ment de  la  masse  néoplasique. 

Pour  le  diagnostic  différentiel  des  divers  liquides  obtenus  par  la 
ponction  dans  les  tumeurs  abdominales^  il  faut  tenir  grand  compte 
des  particularités  suivantes  : 
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Le  contenu  des  kystes  est  visqueux,  le  plus  souvent  de  couleur 
foncée;  il  a  un  poids  spécifique  élevé  et  renferme  beaucoup  d'albu- 
mine ;  la  présence  de  la  fameuse  paralbumine  n^y  est  pas  toujours 
bien  nette.  Le  dépôt  de  ce  liquide  est  constitué  par  des  cellules 
épilhéliales  cylindriques,  la  plupart  du  temps  altérées  et  en  voie  de 
dégénérescence  graisseuse  et  de  destruction. 

Le  liquide  ascitique  a  une  densité  peu  considérable  et  con- 
tient moins  d'albumine;  laissé  pendant  douze  à  dix-huit  heures  à 
Tair  libre,  il  laisse  déposer  un  caillot  gélatineux  qu'on  ne  trouve 
dans  le  liquide  kystique  que  si  celui-ci  a  été  mélangé  à  du  sang. 
Au  microscope,  Ton  ne  voit  que  très  peu  d'épithélium  cylindri- 
que; les  quelques  cellules  qu'on  y  rencontre  ont  été  enlevées  mé- 
caniquement par  le  fait  même  de  la  ponction;  en  revanche  il 
renferme  des  globules  blancs. 

En  cas  d'bydranépbrose  on  constate  les  éléments  constituants 
de  Turine  qui,  d'après  certaines  observations,  manquent  cependant 
quelquefois. 

Le  contenu  des  kystes  bydatiques  est  caractéri^  essentielle- 
ment par  les  crochets  ou  les  couronnes  de  crùcbetSj  parfois  par 
des  portions  de  kyste  qu'on  y  voit  flotter. 

Les  kystes  du  ligament  large  renferment  un  liquide  extrême- 
ment transparent  doot  la  densité  est  peu  élevée  (1004-1009);  le 
microscope  y  démontre  la  présence  de  quelques  cellules  épithé- 
liales  isolées. 

Le  contenu  des  cystotibromes  se  comporte  comme  le  sang  ;  il  se 
coagule  à  Tair,  mais  n'ofTre  aucun  signe  distinctif  caractéristique. 

tl  est  quatre  sortes  d'altérations  des  kystes  qui  peuvent 
opposer  des  difficultés  au  diagnostic.  Ce  sont  les  adhérences  avec 
les  organes  voisins,  la  rupture  de  la  poche,  la  torsion  du  pédi^ 
cule  et  la  dégénérescence  maligne. 

La  formation  d'adhérences  entre  les  tumeurs  de  l'ovaire  et 
les  organes  voisins  suit  ordinairement  une  marche  très  insi-» 
dieuse>  sans  déterminer  de  symptômes  nettement  perceptibles  par 
les  malades.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  organes  voisins  conser- 
vent un  peu  de  jeu  pour  leurs  mouvementSi  Le  processus  patho- 
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logique  peut  être  graduel,  au  point  de  ne  révéler  son  influence 
qu'à  l'occasion  d'un  trouble  fortuit.  D'autres  fois,  ces  adhérences 
se  produisent  avec  un  cortège  de  phénomènes  aigus  et  s'accom- 
pagnent surtout  des  symptômes  d'une  péritonite  partielle  aiguë. 
Les  douleurs  sont  vives,  le  frisson  apparaît,  la  température  monte, 
le  pouls  devient  fréquent,  les  vomissements  surviennent  et  la 
malade  tombe  dans  un  coUapsus  grave.  Puis  ces  manifestations 
s'amendent  progressivement,  et  il  ne  reste  qu'un  point  douloureax 
où  l'on  perçoit  à  travers  la  paroi  abdominale  le  frottement  de 
deux  surfaces  rugueuses  l'une  contre  l'autre.  Ces  sortes  de  phleg- 
naasies  circonscrites  se  reproduisent  assez  souvent,  et  finalement, 
surtout  s'il  existe  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
'  rieure,  il  peut  se  former  une  soudure  très  intime  entre  la  surface 
du  kyste  et  cette  paroi,  de  sorte  que  tout  mouvement  de  la 
tumeur,  tout  mouvement  du  corps  démontre  nettement  l'exis- 
tence de  cette  union  par  la  rétraction  et  le  plissement  de  la  peau 
correspondante.  Gela  n'arrive  pas  toujours,  parce  que  cette  peaa 
peut  être  tellement  riche  en  graisse  qu'elle  ne  se  laisse  aucune- 
ment influencer  par  le  travail  de  soudure  qui  s*opère  dans  la  pro- 
fondeur. Elle  peut  même  rester  très  mobile,  alors  que  l'ouverture 
du  ventre  vient  démontrer  après  coup  la  présence  d'adhérences 
profondes. 

Les  adhérences  avec  les  intestins  ont  quelquefois  une  étendue 
excessivement  considérable.  Les  intestins  sont  superposés  à  la 
superficie  de  la  ^meur,  et  réunis  à  elle  sur  une  vaste  surface 
et  d'une  façon  très  solide;  dans  certains  cas  les  contractions 
péristaltiqugs  s'opèrent  avec  une  &cilité  relative,  tandis  que 
dans  d'autres  les  fonctions  intestinales  sont  profondément  trou- 
blées. 

Lorsqu'il  existe  des  adhérences  avec  la  vessie^  la  miction  est 
incomplète  et  les  malades  sont  tourmentées  par  une  sensation  très 
pénible  de  réplétion  vésicale. 

Lorsque  la  tumeur  est  soudée  à  i'atériur,  ce  sont  les  désordres 
de  la  menstruation  qui  dominent  le  plus  souvent  la  scène .  Celle- 
ci  est  très  abondante  et  s'accompagne,  dans  les  périodes  interca- 
laires, d'une  leucorrhée  intense  et  même  de  métrorragies  irrégu- 
lières. 
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Le  diagnostic  de  ces  adhérences  est,  en  général,  d^une  impor- 
tance extrême  pour  Topération.  Mais  il  est  bien  des  cas  où  il  ne 
peut  être  établi  d'une  façon  certaine.  Comme  on  reconnaît  faci- 
lement les  soudures  qui  réunissent  la  tumeur  au  plancher  pelvien, 
celui  qui  sera  sûr  d'avance  de  ne  pouvoir  venir  à  bout  de  ces 
complications  pourra  toujours  les  invoquer  comme  une  coalre- 
indication  au  traitement  opératoire.  Au  contraire  les  adhérences 
intestinales  ne  sontconstatables  que  dans  des  cas  très  rares,  lors- 
que par  exemple  les  anses  siègent  et  sont  soudées  à  la  surface 
antérieure  du  néoplasme.  Mais  lorsque  ces  adhérences  sont  très 
étendues  et  très  intimes,  elles  n'entravent  en  rien  la  mobilité  de 
la  tumeur  et  Ton  est  d'autant  plus  surpris  de  les  trouver  que  cette 
mobilité  étonnante  permettait  de  compter  sur  une  intervention 
simple  et  aisée. 

Les  adhérences  de  la  tumeur  avec  la  paroi  abdominale  sont 
ordinairement  de  dissociation  facile.  Leur  trop  grande  solidité  est 
un  fait  fâcheux,  car  alors  la  dissociation  devient  pour  ainsi  dire  im- 
possible et  rénucléation  de  la  tumeur  ne  peut  se  pratiquer  qu'aux 
dépens  de  notables  pertes  de  substance  du  revêtement  séreux  de 
la  paroi  antérieure  du  ventre.  Pour  plus  de  détails  concernant  le 
traitement  de  ces  adhérences,  voir  le  chapitre  qui  traite  de  Fova- 
riotomie. 

Les  ruptures  du  kyste  ne  sont  pas  rares,  soit  qu'elles  résul- 
tent de  l'augmentation  de  pression  du  contenu  néoplasique  lors 
du  développement  de  tumeurs  secondaires,  soit  qu'elles  soient 
consécutives  à  un  traumatisme,  par  exemple  *à  un  coup,  à  une 
chute  ou  à  des  tentatives  maladroites  de  palpation.  Le  contenu 
fait  généralement  irruption  dans  la  cavité  abdominale,  sans  pour 
cela  produire  nécessairement  des  troubles  notables  dans  l'état 
général  de  la  femme.  11  est  vrai  que  lorsque  les  tumeurs  sont 
grosses,  leur  rupture  dans  la  cavité  abdominale  détermine  tout 
d'abord  des  phénomènes  très  intenses  de  shok.  Dans  ces  cas  la 
diminution  de  volume  du  kyste  éclairera  le  diagnostic.  Mais  ce 
diagnostic  ne  pourra  être  posé,  en  raison  même  des  manifestations 
dues  à  la  rupture,  que  lorsque  le  péritoine  aura  déjà  résorbé  le 
contenu  kystique.  Cette  résorption  peut  se  faire,  ainsi  que  le  dé- 
montre l'observation  que  j*ai  relatée  plus  haut,  dans  l'espace  de 
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huit  à  douze  heures.  Naturellement  la  mort  peut  dans  certains 
cas,  être  le  résultat  d'une  pareille  rupture. 

Un  accident  plus  grave  encore  consiste  dans  la  torsion  du 
pédicule.  Celle-ci  s'accompagne  de  phénomènes  de  collapsos, 
de  souffrances  vives  et  de  symptômes  de  péritonite.  En  même 
temps  on  remarque  une  tuméfaction  du  kyste.  —  Si  le 
pédicule  ne  se  détord  pas,  les  symptômes  consécutifs  déjà  énu- 
mérés  atteignent  rapidement  une  intensité  telle  qu'ils  menacent 
la  vie  de  la  femme  et  occasionnent  la  plupart  du  temps  la 
mort. 

Depuis  longtemps  on  a  fait  ressortir  la  tendance  spéciale  des 
kystes  ovariques  à  la  dégénérescence  maligne.  Comment  cette 
transformation  s'opère-t-elle,  voilà  la  question  qui  n'a  pas  encore 
trouvé  aujourd'hui  de  solution  s'appliquant  à  tous  les  cas.  Il  est 
probable  que  les  formes  papillaires  des  tumeurs  constituent, 
ainsi  que  le  prétend  Marchand  [loc.  cit.),  le  premier  degré  de  la 
dégénérescence.  Dans  d'autres  cas  celle-ci  se  développe  dans  les 
reliquats  de  liovaire,  dans  le  stroma  ou  dans  Papp^reil  glandulaire 
et  ne  transforme  pas  seulement  la  totalité  de  la  tumeur,  mais  se 
propage  direclement  au  péritoine  après  rupture  de  la  surface.  On 
pourra  démontrer  directement  cette  dégénérescence  par  la  consta- 
tation, soit  à  travers  la  paroi  abdominale,  soit  à  travers  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  de  petites  indurations  ou  de  noyaux  verruqueux. 
D'autres  fois  l'hypothèse  de  la  transformation  maligne  se  trouve 
justiQée  par  les  progrès  rapides  de  la  cachexie;  bientôt  d'ailleurs 
Tépanchement  asci tique  qui  accompagne  tous  les  carcinomes  de 
l'ovaire  lèv^a  tous  les  doutes.  On  rencontre  toujours,  dit-on,  dans 
le  liquide  évacué  par  la  ponction,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeur  ma- 
ligne, des  débris  de  cellules  néoplasiques  et  des  cristaux  de  cho- 
ies téri  no  (1). 

Le  pronostic  des  néoplasmes  de  l'ovaire  est  absolument  défa- 
vorable. Je  suis  loin  de  nier  l'authenticité  des  cas  où  la  tumeur  a 
subi  un  arrêt  dans  les  premières  phases  de  son  développement  et 
n'a  produit  aucune  réaction  fâcheuse  sur  l'état  général,  où  par 
conséquent  elle  est  restée  silencieuse,  soit  qu'elle  fût  restée  telle 

(I)  Flaischlrn,  Zcitschr,  /*.  Gcb.  u.  Gyn^  VII, 
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OU  qu'elle  fût  entrée  en  régression.  Mais  la  plupart  de  ces  tumeurs 
sont  loin  de  demeurer  aussi  looffensives.  Si  Ton  songe,  d'une 
part,  aux  dangers  auxquels  elles  exposent;  d^autre  part,  aux 
résultats  favorables  d^un  traitement  radical,  Ton  ne  peut  que 
regarder  le  pronostic  comme  tellement  sérieux  qu'il  exige  une 
intervention  aussi  précoce  que  possible. 

Traitement  —  Tant  qu'on  n'avait  à  enregistrer  que  des  résul- 
tats peu  satisfaisants  à  la  suite  de  l'extirpation  des  kystes  ovariques, 
le  traitement  se  réduisait  nécessairement  à  Texpectation  et  aux 
moyens  palliatifs.  On  a  cru  longtemps  pouvoir  mettre  un  frein  au 
développement  de  ces  tumeurs  à  l'aide  de  traitements  généraux 
les  plus  variés,  par  des  restrictions  diététiques,  par  l'administra- 
tion du  chlorure  d'or,  des  iodiques  et  des  mercuriaux,  etc.  Mais 
les  résultats  furent  médiocres  et  sans  durée.  Eu  égard  à  l'aug- 
mentation de  volume  des  tumeurs  par  suite  de  l'hyperhémie 
menstruelle,  on  pourra  avoir  recours,  chez  les  femmes  souffrant 
de  kystes  de  grosseur  minime,  à  des  tentatives  destinées  à  dimi- 
nuer la  congestion  génitale  au  moment  des  règles,  i^r  conséquent 
à  des  scarifications  du  col,  au  repos,  au  froid.  Le  succès  en  sera 
évidemment  fort  problématique. 

Parmi  les  moyens  palliatifs,  il  faut  citer  la  dérivation  énergique 
sur  le  tube  intestinal  et  l'excitation  de  la  diurèse.  J'ai  vu  bien  des 
malades  ayant  suivi  longtemps  ce  traitement;  les  accidents 
n'avaient  pas  dépassé  certaines  limites,  mais  l'influence  sur  la 
tumeur  elle-même  et  sur  son  développement  était  demeurée 
nulle.  La  plupart  du  temps  les  tumeurs  arrivées  à  une  certaine 
grosseur  s'élèvent  spontanément  hors  du  petit  bassin,  lors- 
qu'elles n'ont  pas  contracté  d'adhérences  avec  le  voi^nage;  sinon 
il  faudrait  mettre  fin  artificiellement  à  cette  espèce  d'incarcé- 
ration. 

Ce  serait  une  faute  grave  que  de  vouloir  donner  des  règles 
thérapeutiques  d'après  les  résultats  obtenus  par  telle  ou  telle 
médication,  ou  par  l'usage  de  telle  ou  telle  eau  minérale  iodurée 
ou  bromurée.  En  faisant  miroiter  ces  succès  ou  ces  pseudo- 
succès devant  les  yeux  des  malades,  on  tire  les  choses  en  lon- 
gueur; les  femmes  perdent  leurs  forces,  le  nombre  et  l'étendue 
des  adhérences  augmentent,  la  tumeur  devient  le  sièçe  des  allé- 
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ralioDs  indiquées  plus  haut,  et  le  pronostic  de  ropération  ne  pourra 
plus  être  désormais  que  défavorable  [Boinet  (1),  Peaslee)  (2). 

Le  temps  n*est  pas  éloigné  de  nous  où  la  ponction  était  au  pre- 
mier rang  des  méthodes  de  traitement  des  tumeurs  de  l'ovaire. 
Dans  la  première  édition  de  ce  livre,  elle  est  désignée  comme  le 
moyen  employé  le  plus  fréquemment  pour  combattre  ces  tumeurs. 
J'ai  parlé  plus  haut  de  la  ponction  exploratrice  comme  élément  de 
diagnostic;  comme  procédé  thérapeutique  elle  ne  peut  être  au- 
jourd'hui recommandée  sérieusement. 

Certes  on  relate  un  assez  grand  nombre  de  cas  d*hydropisie  de 
follicules  de  Graaf,  où  une  ponction  unique  a  amené  la  guérison; 
il  en  est  de  même  pour  les  kystes  si  rares  du  ligament  large. 
Mais  qu'est-ce  que  cela  en  comparaison  de  l'énorme  quantité  de 
tumeurs  ovariques?  Qu'est-ce  que  cela  surtout  si  Ton  réfléchit  aux 
conséquences  fâcheuses  possibles  de  cette  ponction?  N'hésitera- 
t-on  pas^  tout  bien  pesé,  à  accorder  à  ce  mode  de  traitement  une 
place  quelque  peu  large  dans  la  thérapeutique? 

La  ponction  se  pratique  facilement  sans  anesthésie,  la  femme 
occupant  une  chaise,  une  table  ou  le  lit.  On  se  sert  d'un  trocari 
muni,  comme  celui  de  Thompson^  d'un  mécanisme  de  fermeture, 
de  façon  à  ce  que  la  pointe  une  fois  retirée,  la  canule  soit  pré- 
servée de  l'introduction  de  l'air  ;  ou  bien  on  clôt  l'ouverture  avec 
une  mince  feuille  d*or,  comme  on  fait  pour  les  trocarts  destinés  à 
la  thoracentèse,  avant  l'opération.  On  applique  autour  du  ventre 
de  la  femme  un  rouleau  de  mouchoirs  enroulés  sur  eux-mêmes  et 
cousus  ensemble  suivant  la  longueur.  On  en  fait  une  espèce  de 
bande  roulée  à  deux  chefs  et  on  entoure  l'abdomen  en  faisant  des 
tours  en  crotx.  Deux  aides  maintiennent  les  deux  extrémités  du 
bandage,  afin  d^exercer  une  compression  régulièrement  répartie 
sur  Tabdomen.  Puis  on  choisit  l'endroit  où  la  fluctuation  est  la 
plus  nette.  La  région  la  plus  favorable  me  paraît  être  la  ligne 
blanche,  immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse.  On  ponctionne, 
aussitôt  après  avoir  vidé  la  vessie,  avec  un  trocart  désinfecté  et 
enfoncé  avec  une  certaine  vigueur.  On  n'a  généralement  pas  besoin 


(1)  Mal.  des  ovaires,  p.  114. 
{V  Lor,  cif,f  p.  189. 
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d'avoir  recours  au  chloroforme;  il  faut  même  éviter  autant  que 
possible  de  l'employer,  en  raison  de  la  tendance  à  la  syncope  qui 
se  produit  souvent  au  cours  de  Tévacuation.  Jamais  il  ne  faut 
évacuer  d'un  seul  coup  de  grandes  quantités  de  liquide.  On  fera 
bien  de  mettre  des  intervalles  dans  l'opération,  intervalles  pen- 
dant lesquels  on  administrera  à  la  malade  des  cordiaux.  Lorsque 

I  évacuation  est  complète  ou  à  peu  près,  on  retire  la  canule,  on 
ferme  la  plaie  avec  un  morceau  de  diachylon,  on  applique  par- 
dessus le  bandage  de  corps  et  on  transporte  la  femme  dans  son  lit. 

Le  soulagement  momentané  disparaît  au  bout  de  peu  de  temps 
par  le  fait  d'une  nouvelle  accumulation  de  liquide.  Cette  nouvelle 
accumulation,  qui  fait  rarement  défaut,  peut  s'opérer  suivant  des 
types  très  divers;  tantôt  on  ne  la  constate  qu'après  des  mois, 
tantôt  elle  se  révèle  au  bout  de  quelques  jours  déjà. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  autres  dangers  de  la  ponction,  dont  j'ai 
parlé  longuement  plus  haut.  En  tous  cas  la  quantité  de  liquide 
est  bientôt  telle  qu'il  faut  procéder  à  une  seconde  évacuation. 

II  y  a  des  femmes  qui  ont  été  ponctionnées  plus  de  c^nt  fois  et  qui 
ont  été  enlevées,  malgré  cela,  par  les  progrès  de  la  cachexie. 

En  présence  des  résultats  incomplets  obtenus  par  la  ponction, 
on  a  cherché  depuis  longtemps  déjà  à  provoquer  Tatrophie  de 
la  tumeur  en  y  injectant  des  liquides  irritants.  On  a  en- 
registré quelques  succès  consécutifs  à  ces  injections.  Dans  les 
cas  de  ce  genre  que  j'ai  observés  à  la  clinique  de  mon  père, 
j*ai  vu  la  réaction  être  extrêmement  violente.  La  poche  se 
trouvait  promptement  distendue  par  une  efsudation  séreuse, 
dont  l'évacuation  était  suivie  d'une  sorte  de  rétraction,  mal- 
heureusement toujours  passagère.  D'autres  fois  il  silrvenait  des 
phénomènes  très  accentués  d'intoxication  iodique;  dans  un  cas 
même  la  suppuration  rapide  du  kyste  et  la  mort  pour  ainsi 
dire  foudroyante  suivirent  une  injection  unique  de  teinture 
d'iode.  Je  ne  saurais  être  partisan  de  cette  manière  de  faire, 
car  si,  dans  quelques  cas,  la  ponction  simple  ne  met  pas  obstacle 
au  traitement  ultérieur,  à  Tovariotomie,  le  pronostic  de  l'opé- 
ration radicale  me  semble  singulièrement  assombri  par  la 
phlegmasie  du  kyste  créée  par  les  injections  iodées.  (Je  ne 
partage    pas   complètement    Tavis   de    Knowsley    Thornton   qui 
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subordonne  le  pronostic  au  nombre  de  ponctions  ayant  précédé 
l'opération.  (Congrès  de  Copenhague,  1884.) 

Un  troisième  procédé  est  celui  qui  cherche  à  obtenir  Ai 
destruction  de  la  tumeur  par  Vincision  et  le  drainage. 
J'ai  obtenu  plusieurs  guérisons  à  la  suite  de  ce  traitement. 
Il  existait  de  larges  adhérences  entre  la  surface  du  kyste  et 
la  paroi  abdominale,  dont  la  dissociation  paraissait  impra- 
ticable. L'un  des  premiers  cas  de  ce  genre  se  trouvait  dans 
le  service  de  mon  père  dont  j'étais  alors  l'assistant;  je 
pus  l'observer  jusqu'au  bout  à  mon  aise  et  aujourd'hui  en- 
core, après  plus  de  quatorze  ans,  je  vois  de  temps  en  temps 
la  malade.  On  avait  fait  dans  la  tumeur  des  injections  phé- 
niquées  de  moins  en  moins  concentrées.  Du  second  cas  guérit 
sous  l'influence  des  mêmes  moyens.  Enfin  j'ai  observé  un  troi- 
sième cas,  encore  de  la  clientèle  de  mon  père,  et  deux  de  la 
mienne  propre.  Dans  le  cas  de  mon  père  et  dans  le  premier 
des  miens,  il  se  produisit  des  accidents  de  septicémie.  Ma  seconde 
malade  mou^t  également  des  progrès  de  la  cachexie;  pendant 
tout  le  temps  que  dura  le  traitement  (deux  mois)  elle  ne  présenta 
pas  le  moindre  signe  d'infection  ;  elle  succomba  à  la  perte  des 
forces  et  à  une  diarrhée  coUiqualive.  Dans  ce  dernier  cas  le  kyste 
avait  subi  la  dégénérescence  carcinomateuse.  Sur  les  six  femmes 
il  y  en  eut  quatre  chez  lesquelles  on  établit  le  drainage  unique- 
ment par  l'ouverture  abdominale;  chez  les  deux  autres  on  intro- 
duisit des  drains  en  même  temps  par  l'incision  abdominale  et  par 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

En  tenant  compte  de  ce  que  j'aurai  à  dire  à  propos  du  pro- 
nostic de  1  ovariotomie,  le  traitement  des  kystes  de  Vovaire 
consistera  uniquement  dans  l'extirpation  de  ces  tumeurs. 
Et  n'attendons  pas,  pour  la  pratiquer,  qu'elles  aient  atteint 
un  volume  notable  ou  produit  une  réaction  délétère 
sur  la  santé  générale.  Si  nous  réfléchissons  à  toutes  les 
éventualités  qui  peuvent  surgir  dans  le  développement 
des  masses  néoplasiques,  si  nous  songeons  à  la  facilité 
avec  laquelle  ces  masses  s'altèrent  et  subissent  la  dégéné- 
rescence  maligne,  nous  trouverons  que  jamais  on  ne  saurait 
opérer  trop  tOt. 
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Le  chiffre  des  ovariotomies,  des  extirpations  d'ovaires  sains  et 
des  excisions  de  kystes  du  ligament  large  pratiquées  par  moi  se 
montait,  à  la  fin  de  janvier  1887,  à  deux  cent  huit,  dont  : 

136  kystes; 

25  oyarites  chroniques; 
9  tumeurs  dermoïdes; 
14  tumeurs  solides  ; 
1 2  kystes  du  ligament  large  ; 

12  extirpations  d'ovaires  à  peu  près  sains  en  vue  de  la 
castration. 

On  est  en  train  de  collationner  les  détails  de  ces  deux  cent 
huit  observations  afin  de  les  publier.  Le  travail  est  assez  diffi- 
cile, car  il  s'agit  de  rechercher  le  sort  ultérieur  des  opérées. 

Pour  i'oFariotoinie,  voir  plus  bas,  page  596. 

3  —  Kystes  dermoïdes  de  Tovaire 

Le  kyste  dermoïde  se  distingue  du  kyste  simple  ffor  ce  fait  in- 
contestable que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  cellules  glandu- 
laires des  conduits  de  Pflûger  qui  sont  les  facteurs  de  leur  déve- 
loppement, mais  que  comme  Ta  démontré  Bis  (\),  le  feuillet 
blasto-dermique  supérieur  y  a  une  grande  part.  C'est  de  ce  der- 
nier que  dérivent  les  éléments  du  tégument  externe,  tels  qu'on 
les  rencontre  dans  les  tumeurs  dermoïdes,  tandis  que  le  feuillet 
moyen  donne  naissance  au  tissu  graisseyx,  aux  os,  aux 
dents,  etc.  Le  cas  observé  par  Flaischlen  (2)  est  resté,  autant  que  je 
sache,  unique  jusqu'à  présent.  11  prétend,  d'après  l'ej^amen  d'un 
petit  kyste  ovarique,  que  les  cellules  épithéliales  pavimenteuses 
des  tumeurs  dermoïdes  et  tous  leurs  dérivés  tirent  leur  origine 
des  cellules  glandulaires  des  canaux  de  Pflûger.  Telle  n'est  pas 
l'opinion  de  Eh^  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir. 

Les  kystes  dermoïdeSy  qui  doivent  être  considérés  comme  des 
tumeurs  congénitales  dans  le  véritable  sens  du  mot,  n'acquièrent 
que  rarement  un  gros  volume,  à  moins  que,  par  suite  de  la  destruc- 


(1)  Arch.  f.  microskop.  Anal.  1865,  i. 

(2)  Zeilschr.  /.  geb.  u  Gyn.  VI,  p.  127. 
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tion  et  de  la  suppuration  de  leur  contenu  ou  d'hémorragies  iotra- 
kystiques,  elles  n'augmentent  de  dimensions  pour  atteindre  le 
volume  de  kystes  même  très  développés.  Leur  paroi  est  codsU- 
tuée  par  plusieurs  couches  de  tissu  conjonctif  qui  offrent  à  la  &C6 
interne  du  kyste  tous  les  caractères  de  la  peau,  épithélium  pavi- 
menteux  épais  et  corné  avec,  au-dessous,  des  cellules  rondes  et 
plates  à  noyau.  La  couche  épidermique  ou  plutôt  la  couche  la  plus 
superficielle  présente  en  certains  endroits  des  papilles  très  nettes, 
mais  qui  ne  sont  pas  groupées  régulièrement  comme  sur  le  tégu- 
ment externe.  Au-dessous  Ton  trouve  une  espèce  de  pannicole 
adipeux  qui  relie  la  couche  cutiforme  à  l'enveloppe  connective. 
La  couche  cutiforme  renferme  des  follicules  pileux  et  des  glandes 
sébacées,  quelquefois  aussi  des  glandes  sudoripares.  Friedlànder  (1) 
a  démontré  que  les  glandes  sébacées  et  sudoripares  peuvent  donner 
lieu  à  des  kystes  secondaires,  véritables  cavités  de  rétention.  On 
peut  y  rencontrer  également  des  kystes  assez  volumineux  à  contenu 
séro-muqueux  et  à  revêtement  d'épithélium  vibratile.  Les  poils 
peuvent  avoy  une  longueur  et  une  résistance  considérables.  Ils 
tirent  généralement  sur  le  roux,  on  en  voit  cependant  des  noirs 
pu  des  gris.  Dans  les  kystes  anciens  ils  forment  une  masse  com- 
pacte qui  remplit  toute  la  cavité  de  la  tumeur.  Ils  sont  séparés 
par  de  la  graisse  tantôt  liquide,  tantôt  solide.  On  trouverait 
encore  dans  ces  kystes  de  Tacide  oxalique,  de  la  tyrosine,  de  la 
leucine,  de  l'urée  et  de  la  xanthine.  Le  tissu  adipeux  est  le  résul- 
tat de  la  destruction  des  cellules  épidermiques  et  de  la  sécrétion 
des  follicules  sébacés.  Lorsque  le  kyste  suppure,  tous  ces  éléments 
se  fusionnent  en  un  mélange  épais  et  d'odeur  fétide.  Dans  d'autres 
cas  les  masses  graisseuses  nagent  comme  du  gruau  au  milieu 
d'un  contenu  plutôt  liquide. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  particulier,  ce  sont  les  dents  et  les  éié- 
ments  osseux  qu'on  trouve  dans  ces  kystes.  La  structure  des  dents 
est  le  plus  souvent  rudimentaire  ;  cependant  il  y  a  des  cas  où  Ton 
voit  des  maxillaires  entiers  garnis  de  leurs  dents.  Le  nombre  des 
dents  peut  dépasser  la  centaine.  À  en  juger  par  une  préparation 


(1)     Virchou'^s  Archiv.   LVI,   p.  365.   Voyez  pour  la  bibliographie  anlérieare. 
Paulv,  lieilr.  der  Ges3ellscb.  f,  Geburlsh,  1875,  IV.  —  Cpcsiif,  Th.  de  Paris,  1877. 
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de  Rokitansky  où  une  dent  de  lait  fat  trouvée  cariée  depuis  la 
racine  jusqu'à  la  couronne  et  refoulée  par  une  dent  permanente, 
roD  s'explique  comment  la  génération  dentaire  nouvelle  peut 
déchausser  les  dents  anciennes  de  leurs  alvéoles  et  les  faire  tom- 
ber dans  la  cavité  kystique. 

Dans  certains  cas  on  observe  à  la  paroi  interne  des  kystes 
dermoîdes  de  la  substance  grise  cérébrale  et  des  fibres  muscu^ 
laites  striées. 

Les  kystes  dermoîdes  sont  assez  souvent  doubles.  Us  ont  géné- 
ralement une  base  large  et  sont  reliés  intimement  au  voisinage. 
On  n'en  voit  que  rarement  qui  aient  un  pédicule  et  qui  soient 
libres  dans  leur  sphère.  Il  est  évident  qu'à  côté  de  ces  kystes 
dermoîdes,  il  peut  exister  également  des  kystes  simples.  On  pos- 
sède un  grand  nombre  d'observations  de  ce  genre  de  combinai-» 
son  [Flaischlen^  loc.  cit.). 

Le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  ne  pourra  être  posé  avec 
certitude  que  si  l'on  constate  la  présence  dans  la  tumeur  de  dents 
ou  d'autres  éléments  caractéristiques.  La  valeur  ^des  portions 
osseuses  n'a  rien  de  pathognomonique,  en  raison  de  l'analogie  avec 
les  grossesses  extra-utérines. 

Un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  dermoîdes  demeurent  silen- 
cieuses. On  ne  s'aperçoit  de  leur  existence  que  d'une  façon  tout  à 
fait  fortuite  ou  même  seulement  à  l'autopsie.  Cependant,  par  les 
altérations  de  leur  contenu,  elles  peuvent  déterminer  des  acci- 
dents assez  sérieux.  S'il  se  produit  une  fonte  de  ce  contenu,  leur 
prédisposition  à  la  rupture  dans  les  organes  voilins  égale  celle  des 
kystes  simples.  Le  diagnostic  n'offre  plus  de  doute  si  celte  rup- 
ture se  réalise,  et  si  la  bouillie  kystique  avec  ses  dents  et  ses  poils 
va  se  déverser  dans  la  vessie,  dans  l'intestin,  dans  l'utérus,  dans 
le  vagin  ou  se  frayer  une  voie  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Traitement.  —  Eu  égard  à  la  fréquence  des  adhérences  on  a 
proposé  de  vider  les  kystes  dermoîdes  par  l'ouverture  élargie  de  la 
ponction.  Si  la  chose  est  possible  par  la  voie  vaginale  ou  à  travers 
la  paroi  abdominale,  le  procédé  est  certainement  d'un  simplicité 
très  grande.  Dans  certains  cas  cependant,  il  vaut  mieux  mettre  la 
tumeur  à  découvert,  en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  au« 
tiseptiques  nécessaires,  dissocier  les  différentes  soudures  et  en- 
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lever  la  poche  elle-même.  On  emploiera  au  besoin  le  procédé  sur 
lequel  j'aurai  à  revenir  à  propos  des  adhérences  contractées  par  les 
kystes  ovariques,  je  veux  parler  de  la  suture  abdominale  de  U 
plaie  produite  par  Tablation  de  la  tumeur  et  de  son  drainage  par 
le  vagin.  Les  tentatives  autres  de  destruction  des  kystes  dermoides 
ne  donnent  que  des  résultats  médiocres. 
J*ai  opéré  jusqu'à  présent  neuf  tumeurs  dermoîdes. 

4  —  Tumeun  solides  de  l'ovaire 

On  réunit  sous  le  nom  de   tumeurs  solides  de  Tovaire  les 
fibroldes,  les  carcinomes  et  les  sarcomea,  quoique  toutes  ces 
formes  néoplasiques  se  trouvent  associées  à  des  productions  kys- 
tiques. Les  tumeurs  solides  (1)^  comparées  aux  kystes,  sont  rares. 
Léopold  donne  une  proportion  de  1,5  Vo-  Moi-même  j^ai  enlevé 
quatorze  tumeurs  solides  sur  un  total  de  deux  cent  huit  néo- 
plasmes. Toutes  les  formes  de  tumeurs  solides  présentent  cetle 
particularité  qu'elles  sont  bilatérales  bien  plus  souvent  que  les 
kystes.  Elles  n'atteignent  pas  habituellement  le  volume  de  ceux- 
ci;  elles  ont  une  configuration  plus  ou  moins  ovalaire,  se  rappro- 
chant de  celle  de  Tovaire  lui-même.  Leur  pédiculisation  s'opèrele 
plus  souvent  d*une  façon  spéciale  :  la  trompe  vient  faire  partie  du 
pédicule  bien  plus  tard  que  dans  les  cas  de  kystes.  Enfin  elles 
offrent  peu  de  tendance  à  contracter  des  adhérences,  probablemeot 
parce  qu'elles  prédisposent  à  un  degré  tout  particulier  au  déve- 
loppement do  l'asdHe. 

^  A  —  Fibrome 

Les  fibromes,  qui  sont  très  rares,  peuvent  acquérir  un  volume 
énorme.  J'ai  enlevé  en  juin  1886  à  la  même  femme  deux  ovaires 
ayant  subi  la  dégénérescence  myxofibromateuse  qui  pesaient  en- 
semble deux  mille  cinq  cents  grammes  (2).  Ces  tumeurs  repré- 

(1)  Th.  s.  Lee,  Tumeurs  de  la  matrice,  Berlin,  1848.  ^  Virchow,  Tumeurt 
lll,  222.  —  Ingiiam,  Americ.  Journ,  of  Obsl,  Vf,  p.  106.  —  Spexgbr  Wblls.  Ùiseases 
ofthe  Ovaries^  1870.  —  Leopold,  Arch,  ^  Gyn.  VI  et  XIII.  —  Cob,  Americ,  Journ* 
ofObst,  1882,  XV,  p.  261. 

(2)  Orthmann.  Ges.  f.  Geb,  u,  Gyn.,  25  juin  1886. 
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sentent  une  hypertrophie  uniforme  de  Tovaire^  dont  la  forme  et 
les  rapports  avec  le  ligament  large  sont  cottservés  (1).  Virchow 
nous  y  a  démontré  la  présence  de  quelques  fibres  musculaires 
lisses;  mais  ce  fait  est  rare;  les  tumeurs  out  plutôt  le  caractère 
exclusivement  fibreux. 

La  confusion  avec  les  néoplasmes  utérins  est  facile.  Schroeder{2) 
va  jusqu'à  se  demander  si  les  fibromyômes  de  Tovaire  n'ont  pas 
leur  point  de  départ  dans  l'utérus  et  si  ce  ne  sont  pas  les  fibromes 
vrais  seuls  qui  sont  d'origine  ovarique.  Le  cas  observé  par  fFa/- 
deyer  (3)  où  la  tumeur  avait  une  structure  absolument  ostéoide  et 
celui  décrit  par  Kleinwàchter  (4)  où  la  masse  néoplasique  était  com- 
plètement  ossifiée,  constituent  de  rares  exceptions.  Rokitamky, 
Klob  et  Jejiks  (5)  relatent  des  faits  où  de  petits  fibroïdes  s'étaient 
développés  dans  un  corps  jaune. 

Les  fibromes  ne  donnent  pas  lieu  à  des  symptômes  propres.  En 
règle  générale  ils  s'accompagnent  d'ascite.  Dans  certains  cas  très 
rares,  il  s*y  crée  des  foyers  de  fonte  ou  de  suppuration,  principale- 
ment  en  connexion  avec  Tétat  puerpéral.  , 

L'édification  d'un  diagnostic  sûr  est  impossible. 

Quant  au  pronostic  il  n'est  pas  défavorable,  parce  qu'ordinai- 
rement le  développement  des  fibromes  est  lent  et  qu'il  peut  même 
subir  des  arrêts. 

L'extirpation  de  la  tumeur  sera  Tunique  ressource  thérapeuti- 
que, La  tumeur  enlevée,  l'ascile  disparait  aussi. 

B  —  Carcviome 

Il  faut  distinguer  les  cas  de  carcinome  primitif  de  ceux  où 
l'ovaire  kystique  a  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le  carci- 
nome primitif  de  l'ovaire  n'est  pas  lié,  comme  celui  des  autres 
organes  génitaux,  à  Tàge  mûr. 

On  l'observe  tantôt  sous  forme  d'infiltration  diffuse  inlersti- 


(1)  Shibgelberg,  Monatsschr.  f.  Geb.  XXVIII,  p.  415. 

('2^  ScHRŒOER,  llandb.  7*  cdit.,  p.  436. 

(3)  Waldeybr,  Arch.  /".  Gyn,  II,  p.  440. 

(4^  Kleinwm-xhter,  Ibid.  111,  p.  171. 

^5)  Ai^vcric,  Journ,  of  Obslelr.  VI,  p.  107. 
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tielle,  tantôt  sous  &rme  de  noyaux  cancéreux  disséminés.  Dans 
le  premier  cas,  l'organe  est  transformé  en  une  masse  carcinoma- 
teuse  unique,  ayant  à  peu  près  conservé  sa  configuration  nor- 
male, mais  fortement  augmentée  de  volume;  dans  le  second 
Tovaire  est  devenu  une  tumeur  présentant  à  sa  surface  des  bos- 
selures  multiples .  On  peut  considérer  comme  un  sous-genre  de 
dégénérescence  carcinomateuse  les  végétations  papillaires  qui 
recouvrent  la  surface  de  Tovaire  et  qui,  revêtues  d'épitbëlium 
cylindrique,  se  ramifient  en  tous  sens  et  constituent  des  excrois^ 
sauces  en  choux-fleurs  (1). 

Quant  à  la  dégénérescence  cancéreuse  des  kystes  ovariques, 
elle  se  développe  sous  forme  de  prolifération  papillaire  ou  de 
carcinome  glandulaire  intrakystique. 

La  production  de  foyers  carcinomateux  dans  l'ovaire  irrite  tou- 
jours fortement  la  séreuse  péritonéale,  de  sorte  que  Tascite  et  la 
péritonite  chronique  font  rarement  défaut.  J'ai  observé,  bien 
plus  fréquemment  que  ne  l'indiquent  les  difTérents  auteurs,  l'ap- 
parition et  ^'évolution,  soit  dans  le  mésentère,  soit  dans  le 
groupe  des  ganglions  rétropéritonéaux,  de  noyaux  pathologiques 
disséminés  et  en  apparence  indépendants  les  uns  des  autres. 
L*épiploon  tombe  malade  également;  tantôt  il  est  transformé  en 
une  masse  épaisse,  couenneuse  qui  s'insinue,  dure  comme  une 
planche,  entre  les  intestins  et  la  paroi  abdominale;  tantôt  il  se 
pelotonne  par  places  et  forme  des  bosselures  qui  donnent  l'illu- 
sion de  tumeurs  spéciales  et  tout  à  fait  atypiques.  Dans  bien  des 
cas  on  ne  saura  pas  si  le  carcinome  est  primitif  ou  secondaire  [i). 

Les  symptômes  de  Taflection  cancéreuse  des  ovaires  demeu- 
rent souvent  latents  pendant  longtemps.  À  un  moment  donné 
la  tumeur  grossit  rapidement  et  détermine  diBS  signes  de  périlo- 


(1)  GussEROW  et  Ehert,  Virchow's  Arch.  T.  XLIII,  p.  14.  —  Kleds,  lltindb.  der 
pal/i.  Anal.j  1873.  —  Birch-Uirschieli),  Lelirb.  der  palh.  Anat.  1101.  —  Marobaxo, 
toc.  cU.  1879,  lig.  4. 

(2)  Olshai  SEX,  Krankh.  der  Ovarien,  1886,  j».  428.  —  FOrstir,  Verhandl,  dcr 
Wiirzb.  phys.-med.  Gessellsch,  X,  p.  24.  —  Klob,  loc.  cil,  —  Thomas,  A»wr. 
Journ.  of  Obslelr.,  IV.  —  Wittrook,  ihôsc;  Erlangen,  1879.  —  V.  Coh.x,  ZcHschr. 
/.  Geb.  u.  Gyn.,  XII,  I8S5.  Discuss.  in  (1er  Ges.  /".  Geb,  u.  tiyn.  zu  Berlin^  ibid.  — 
Lkoi'old,  Dcutscfie  med.  Woch.  1887,  n»  4. 
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nite  chronique^  d'obstruction  iatestinale  et  de  marasme.  LorsquQ 
répaachement  ascitique  est  considérable,  le  tableau  de  l'épuise- 
ment général  peut  être  dominé  par  les  accidents  qui  sont  en 
rapport  avec  l'augmentation  de  volume  du  ventre. 

On  n'arrive  la  plupart  du  temps  à  poser  le  diagnoMc  que 
quand  il  existe  déjà  une  ascite  abondante.  Parfois  on  constate 
nettement  la  présence,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  de  noyaux 
cancéreux,  avant  ou  seulement  après  l'évacuation  de  l'épanché- 
ment  ;  en  même  temps  on  parvient  à  délimiter  aisément  l'ovaire 
qui  offre  une  segmentation  toute  spéciale.  Dans  d'autres  cas  on 
se  rend  facilement  compte  de  l'état  noueux  du  péritoine  parié- 
tal qui  peut,  sinon  donner  la  certitude,  du  moins  faire  soupçonner 
la  véritable  nature  du  mal. 

J'ai  extirpé  jusqu'à  présent  huit  tumeurs  carcinomateuses  de 
Tovaire,  deux  papillomes  et  un  myxome.  Parmi  vingt-huit  cas 
d'incision  exploratrice  avec  ponction  de  la  tumeur  ou  réocclu- 
sion de  la  cavité  abdominale  sans  ablation  de  quoi  que  ce  soit, 
il  y  en  a  vingL-deux  où  il  s'agissait  d'un  carcinojpe.  Mais  ces 
faits  ne  peuvent  servir  pour  établir  une  statistique,  car, 
pour  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux,  il  n'a  même  pas  été 
possible  de  déterminer  avec  certitude  le  point  de  départ  du 
néoplasme. 

En  coUationnant  les  documents  de  Schrœder,  Cohn  a  fourni 
des  données  très  intéressantes  au  point  de  vue  du  pronostic  des 
carcinomes  de  l'ovaire.  En  y  ajoutant  les  chiffres  indiqués  par 
Léopold  au  commencement  de  l'année  1887;^  nous  arrivons  à 
montrer  que,  lorsque  l'extirpation  est  faite  en  temps  opportun, 
plus  de  20  7o  des  malades  guérissent  pour  plus  d  une  année. 
Je  n'ai  pas  encore  pu  utiliser  mes  propres  observations  pour  la 
solution  do  cette  question.  Il  faut  certainement  des  chiffres  sta* 
tistiques  plus  élevés  pour  permettre  do  poser  des  conclusions 
définitives.  Mais  dès  aujourd'hui  l'on  peut  affirmer  : 

i®  Que  l'affection  carcinomateuse  des  ovaires  est  relativement 

fréquente  (IG,  G  Vo); 

2**  Que  la  possibilité  de  la  guérison  en  cas  d'extirpation  oppor- 
tune est  prouvée,  et 

Z""  Que,  pour  cette  raison,  il  faut  extirper  les  néoplasmes 

PATUULOGIB  ^ 
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ovariques  le  plus  tOt  poasîJbie,  tasaenUUs  encore  petits  et 
presque  latents.  G*est  là  la  recommandation  expresse  de 
Kœherlé  {Gaz.  ?néd.  de  Sirasbourg^  1877,  n*  3)  et  la  mienne 
(depuis  1878). 

Le  traitement  des  carcinomes  de  l'ovaire  ne  donnera  de  résul- 
tats favorables  qu'autant  qu'on  réussira  à  enlever  de  très  bonne 
heure  des  tumeurs  tout  à  fait  circonscrites.  J'ai  extirpé,  chez 
une  jeune  femme  de  ma  clinique,  un  kyste  de  l'ovaire  qui 
n'offrait  que  des  excroissances  papillaires  isolées  ;  dix-huit  mois 
plus  tard  mon  opérée  succomba  aux  progrès  de  l'ascite.  Â  l'an- 
topsie  je  constatai  rintégrilé  absolue  du  péritoine,  surtout  du 
moignon  du  pédicule.  En  revanche  la  vésicule  biliaire  était  pro- 
fondément dégénérée  ;  c'est  cette  dégénérescence  qui  avait  occa- 
sionné la  mort. 

Mais  souvent  ces  sortes  de  malades  ne  viennent  vous  consulter 
que  tardivement.  Il  faut  se  borner  alors  à  évacuer  l'épanchement 
ascitique  et  à  instituer  un  traitement  symptomatique.  Si  l'on  ne 
réussit  pas  à  conjurer  les  accidents,  on  pourra  chercher  à  sou- 
lager les  malades  par  de  larges  incisions.  En  tous  cas,  lorsque 
le  péritoine  est  infecté,  toute  tentative  d'extirpation  sera  chose 
grave,  car  cette  infection  même  exclut  la  possibilité  d'un  traite- 
ment du  pédicule  et  d'une  hémostase  définitive. 

Mes  documents  personnels  ne  me  permettent  pas  de  partager 
l'opinion  d'Olshausen  qui  considère  comme  fâcheux  le  pronostic 
de  l'incision  exploratrice.  Sur  vingt-deux  femmes  chez  lesquelles 
je  pratiquai  cette  idtision  pour  un  carcinome  de  l'ovaire,  je  n'en  ai 
vu  succomber  que  quatre  immédiatement  après  l'opération  ;  les 
autres  vécuftnt  pendant  plus  d'un  an  encore  à  partir  de  l'inter- 
vention. 

Si  l'on  songe  au  découragement  auquel  on  livre  les  malades  en 
leur  refusant  toute  opération,  si  Ton  songe  au  désespoir  de  ces 
malheureuses  qui  se  sentent  vouées  à  une  vie  désormais  toute 
de  souffrances,  si  Ton  pense,  d'autre  part,  au  soulagement 
quoique  passager  que  peut  leur  procurer  une  ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  on  n'hésitera  pas  à  pratiquer  l'incision  explo- 
ratrice dans  les  cas  même  absolument  désespérés. 
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G  —  Sarcome  de  l'ovaire 

La  dégénérescence  sarcomateuse  de  Tovaire  (1),  qui  est  très 
rare,  se  présente  sous  la  forme  du  sarcome  à  cellules  fusiformes 
né  dans  le  slroma  conjonctif  de  la  glande,  ou  sous  celle  du  sar- 
come a  cellules  rondes,  comme  Beigelel  Olshausen  (2)  en  ont  décrit 
des  cas.  Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  généralement  difficile 
à  poser.  Un  développement  rapide,  une  ascite  précoce,  des  signes 
de  péritonite  chronique  et  de  cachexie  permettront  de  soupçonner 
la  nature  du  mal .  Dans  le  sarcome  comme  dans  le  carcinome,  le 
traitement  ne  donne  que  des  résultats  douteux. 

Je  n'ai  observé  jusqu'à  présent  qu'un  cas  unique  de  cystosar- 
corne. 

D  —  Tuberculose 

Des  cas  de  tuberculose  primitive  et  isolée  n'ont  été  relatés  jus- 
qu'ici que  par  Klob  et  Spencer  Wells  (3).  D'habitude  ilVagit  d'une 
tuberculose  généralisée  du  péritoine  avec  granulie  concomitante 
deTovaire.  Dans  son  ouvrage  sur  la  tuberculose  génitale,  Eegar{i) 
rapporte  six  cas  où  les  ovaires  semblaient,  il  est  vrai,  malades  à 
côté  des  trompes  tuberculeuse»,  mais  où  il  n'y  avait  pas  de  tuber* 
colose  ovarique  vraie. 

Ces  cas  se  caractérisent  par  la  tendance  à  la  production  d'hydro* 
pisies  enkystées,  et  sont  ainsi  une  occasion  de^confusions  avec 
des  tumeurs  et  d'incisions  exploratrices  consécutives.  On  trouve 
l'ovaire  recouvert,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  coâsidérable, 
de  noyaux  tuberculeux  ;  le  péritoine  lui-même  en  est  envahi  ;  il 
est  fortement  épaissi,  vascularisé  et  présente  des  adhérences  abso- 
lument anormales  avec  les  intestins  ou  d'autres  organes.  Quoique 

(1)  WiLKs,  Transact.  of  ihe  path.  Soc.  of  London,  X,  p.  146.  —  Virchowi 
Tumeurs f  I,  p.  369.  —  Léopold,  Arch.  /*.  Gyn,y  VI. 

(2)  Bkigel,  Krankh,  der  weibl.  Geschlechlsorg,  1874,  p.  440.  —  Olsbausbn,  Krankhé 
der  Ovarien,  1886,  p.  420.  —  Klob,  Pcdh.  anal,  dcr  weibi,  Sexualorg.y  p.  37*2. 

(3)  Klob,  Paih,  onai»  d.  weibL  Sexttalorg.,  p.  372.  —  Spehcbr  Wells,  loc,  cUtt 
p.  64. 

(4)  Stuttgart,  1886. 
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leur  pronostic  soit  en  apparence  défavorable,  ces  cas  n'offrent 
cependant  pas  de  danger  aussi  immédiat  que  pourrait  le  faire  sup- 
poser le  tableau  symptoma tique.  J'ai  opéré  jusqu'à  présent  neuf 
cas  de  ce  genre  ;  les  neuf  malades  ont  parfaitement  supporlé 
Topération  et  trois  d'entre  elles,  dont  j'ai  encore  des  nouvelles,  se 
trouvent  considérablement  soulagées.  Je  les  ai  vues,  ces  trois-là  ; 
elles  sont  très  bien  remises  et  il  semble  que  riiilervention  ait 
exercé  une  influence  favorable  sur  la  diatbèse  elle-même.  Schroeder 
et  Koster  (1)  relatent  des  observations  semblables  ;  il  est  \Tai 
qu'ils  ont  fait  largement  usage,  dans  ces  cas,  de  préparations  d*io- 
doforme.  Je  n'ai  eu  recours  qu'une  seule  fois  à  ce  médicament  ; 
dans  les  autres  cas  j'ai  bésité  à  m'en  servir.  Je  ne  le  regrette  pas, 
car  les  résultats  ont  été  satisfaisants  même  sans  l'adjonction  de  ce 
moyen  thérapeutique. 

5  —  Orariotomie 

L'histoire  de  l'ovariotomie  a  une  importance  extrême  par  cela 
même  que  cette  opération,  plus  que  beaucoup  d'autres,  débarrasse 
les  malades,  à  coup  sûr,  certitude  d*un  mal  qui  met  leurs  jours  en 
danger,  et  est  capable  de  ramener,  à  part  les  cas  d'extirpation 
bilatérale,  une  restitutio  ad  integrum  relativement  complète. 

Au  xvii*  siècle  déjà,  Schorkopf{2yaydL\l  eu  l'idée  de  rextirpation 
des  ovaires  et  plusieurs  auteurs  pratiquèrent  celte  opération.  Mais 
c'est  à  Ephraïm  Me  Dowell  (3)  du  Kentucky  que  revient  le  mérite 
d'avoir  enlevé  dei  ovaires  suivant  une  méthode  déterminée.  Elève 
de  John  Bell  d'Edimbourg,  il  fut  poussé  à  ce  mode  d'intervention 
par  les  coifteiis  de  son  maitre  (1809).  Peu  à  peu  l'ovariotomie  fit 
du  chemin  en  Amérique;  elle  fut  érigée  en  opération  courante  par 
Atlee,  Kimball  et  Peaslee  (4).  Malgré  cela,  ce  ne  fut  qu'en  1865 


(1)  KûsTRR,  Verhandl.  der  Berl.  Gesellsch,  /.Gjb.  u.  Gyn.  188 J. 

(2)  ScHORKOPF,  thcso  de  Bàlc,  1683. 

(3)  Ephrvïm  Me  Dowell,  Lviion.  mid.  Gaz.  V,  p.  35;  Ecicci,  reperlory  and 
anaiytical.  Rfcfew.  Phil.  Oct.  1818.  —  Voir  é^^alemeat  L.  Tait,  The  palhoL  and 
treatm  of  disc^isc.^  of  the  ooiriss.  L3adon,  1874. 

(4)  Atlee,  Amer.  Journ.  of  ined.  se,  XXIX.  —  Piaslib,  Ocarian  twnors.  Metn 
palh.  diagn,  and  Ireaim,  1872. 


5  —  Ovariotomie  507 

que  les  dernières  oppositions  s'évanouirent.   Pendant  toute  la 
longue  durée  du  développement  de  l'ovariotomie,  la  seule  médi- 
cation apportée  par  les  chirurgiens  américains  au  manuel  opéra- 
toire, consista  dans  la  sortie  des  fils  à  ligature  à  travers  la  voûte 
vaginale  au  moyen  d'une  aiguille  [A.  March).  Presque  tous  avaient 
adopté  le  traitement  intrapéritonéal  du  pédicule.  C'est  en  1824  que 
Ltjsors  (1)  fit,  à  Edimbourg,  la  première  ovariotomie;  mais  celle-ci 
doit  son  droit  de  cité  tout  d'abord  à  Sir  Spencer  Wells [i)^  et  puis 
à  West,  à  Warner  et  Ch.  Clay  (3),  à  Bird{V)  et  à  Baker  Brown{h). 
Le  premier  a  réduit  Tincision  abdominale  au  juste  nécessaire  ;  il  a 
réglé  le  mode  de  fixation  extra-péritonéale  du  pédicule  et  la  suture 
de  la  plaie  abdominale  avec  le  péritoine  :  en  perfectionnant  le 
manuel  opératoire  de  l'extirpation  des  ovaires,  il  est  devenu  le 
maître  de  la  presque  totalité  des  ovariotomistes.  La   première 
ovariotomie  fut  pratiquée  en  Allemagne,   en  Tannée  1809,  par 
Chrysmar  d'Isny  (Wurtemberg)  ;  d'autres  chirurgiens  ont  fait 
l'ablation  d'ovaires  avec  plus  ou  moins  de  succès  et  plus  ou  moins 
indépendamment  les  uns  des  autres.  Cela  n'a  pas  empêché  un 
chirurgien,  tel  que  Dieffenbach^  de  rejeter  cette  opération  comme 
non  justifiée  et  trop  dangereuse.  En  1841,  par  conséquent  anté- 
rieurement à  Spencer  Wells,  Stillxng  (6)  a  recommandé  le  traite- 
ment extra-péritonéal  du  pédicule.  E.  Martin  (7)  également  eut 
recours  à  ce  procédé  en  1849  et  1851  et  en  obtint  des  succès. 
L'Anglais  Duffin  a,  para!t-il,  employé  la  fixation  extra-périto- 
néale du  pédicule  indépendamment  des  chirurgiens  allemands. 
Enfin  c'est  à  Hutchimon  que  l'on  doit  l'invention  du  premier 
clamp  (1858). 

C'est  la  France  qui  a  fermé  le  plus  longtemps  ses  portes  à 
Tovariotomie.  A  part  quelques  tentatives  à  résultats  médiocres, 

(1)  Li2ARS,  Edinb,  med.  and  surg.  Journ.  Oct.  1824. 

(2)  Spkiicer  Wblls,  Dubl.  quart,  Journ.  1859.  Diseases  of  the  otaries,  Londres, 
1872. 

(3)  Ch.  Clat.  Med.  Tvnes,  1842,  VIL 

(4)  BiBD.  ibid'mfï.  Août  1843. 

(5)  Baker  Hrown,  Transact.  obstetr,  soc,  of  Londonj  1866,  VIL 

(6)  Stilling,  Holscher's  Ànnalen,  Neue  Folge,  L  1841  et  SxtraperUonealmeth,  der 
Ovariot.  Berlin,  1866. 

(7)  £.  Martin.  Die  Eierslockswassersuchten.  léna,  1852. 
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les  premières  opérations  sont  dues  à  Kœberlé  (1)  qui  obtint  de 
brillants  succès  et  put  donner,  dès  1864,  la  relation  de  douze 
extirpations,  dont  neuf  eurent  une  issue  favorable.  A  côté  de 
Kœberlé^  Péan  (2)  est  le  chirurgien  qui  a  pratiqué  l'ovariotomie 
sur  la  plus  vaste  échelle. 

Après  Spencer  Welk^  le  créateur  de  la  technique  opératoire, 
Thomas  Keith  (3),  l'opérateur  minutieux,  Peaslee  et  Kœberlé,  les 
chirurgiens  aux  procédés  originaux  et  personnels,  Sims  (4)  tenta, 
en  1874,  d'améliorer  encore  la  statistique  des  ovariotomies  en 
instituant  le  drainage  prophylactique  du  péritoine  à  travers  la 
cavité  de  Douglas.  Il  fit  ainsi  un  pas  de  clerc  contre  lequel 
s'élevèrent  Hegar  (5)  (en  réponse  à  Olshausen)  (6)  et  surtout 
Schrœder  (7). 

L'ovariotomie  ne  prit  son  véritable  essor  qu'à  partir  de  l'in- 
troduction en  gynécologie  de  la  méthode  antiseptique,  grâce  à 
Hegar,  Schrœder  et  Sàxinger,  qui  sMnspirèrent  des  découvertes 
de  Lister.  La  condition  de  réussite  sine  quâ  non  de  ces  sortes 
d'opérations  £st  l'exécution  minutieuse,  jusque  dans  ses  moin- 
dres détails,  des  manœuvres  destinées  à  empêcher  la  pénétra- 
tion des  germes  infectieux.  C'est  d'elle,  plutôt  que  des  modifi- 
cations de  la  technique  opératoire,  que  dépend  le  succès. 
Témoin  les  résultats  de  Keith,  de  Lawson  Tait  et  de  Schwarz, 
chirurgiens  de  l'époque  préantiseptique,  comparés  à  ceux  de 
Hegar,  de  Schrœder  et  aux  miens. 

Vovariotomie  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  Vovaire  est 
dégénéré,  que  la  fumeur  soit  encore  au  début  de  son  développe- 
ment ou  qu'elle  ait  déjà  acquis  un  volume  considérable.  Dès  que 
la  dégénérescence  se  manifeste  par  un  cortège  symptomatolo- 
gique  et  que   l'observation    montre   que  l'accroissement  de  la 

(1)  Kœbbrlb,  Gaz.  hebdomadaire,  1866,  VII. 

(2)  Péan,  L'ovariotomio  peut-elle  ôtre  faite  à  Paris  avec  des  chances  favorables 
de  succès?  Union  méd.  1868. 

(3)  Thomas  Keith,  Bn'l.  med.  Journ.  1878. 

(4)  Aew- York  med.  Journ.  187-2-1873. 

(5)  IIegar,  Zur  ovariototnie,  Volkmann's  ges.  Vortr.  1877,  109.  —  Voir  égalemenl 
Ukgar  el  Kalteniiach,  Gynécologie  opératoire,  3*  éd.  1886. 

(6)  Olshadsen,  Berl.  Klin.  Woch,  1876,  10  el  11. 

(7)  Sr.HRGEDER,  SUzunçsb.  d.  phys,  med.  Soc.  Erlan^n,  10  m(|i  1975, 
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glande  ovarique  n^est  pas  dû  à  un  processus  fortuit  ou  physio- 
logique, comme  celui  de  la  menstruation,  ni  à  un  gonflement 
inflammatoire  temporaire,  mais  qu'il  consiste  vraiment  en  une 
augmentation  de  la  masse  organique  qui  n'involuera  jamais 
spontanément,  Topération  se  trouvera  pleinement  justifiée. 

En  second  lieu,  il  faudra  recourir  à  Tovariotomie  dans  les 
pblegmasiea  chroniques  de  Vovaire;  dans  les  cas  où 
celles-ci  minent  la  santé  physique  et  morale  de  la  femme 
et  compromettent  Taptitude  vitale  de  Tindividu  au  point 
de  lui  interdire  tout  travail ,  dans  les  cas  enfin  où  tout  autre 
traitement  a  échoué.  Il  est  donc  évident  que  la  femme  du 
peuple  se  trouvera  astreinte  à  l'intervention  opératoire  bien  plus 
tôt  que  la  femme  des  classes  plus  aisées  ;  car  la  première  est 
obligée  de  gagner  sa  vie  et  manque  des  soins  nécessaires,  tandis 
que  la  seconde  peut  se  ménager,  se  faire  soulager  et  traiter, 
autant  quMl  le  faudra. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  Vablation  des  deux  ovaires  normaux, 
c^est-à-dire  de  la  castration  ;  car,  dans  ces  caa^  ce  n'est  pas 
Tovaire  qui  fournit  Tindication  opératoire,  mais  une  affection 
étrangère  à  cet  organe,  qui  doit  être  influencée  par  l'extirpation. 
(Voir  plus  loin.) 

Dans  les  conditions  que  nous  venons  dMndiquer,  il  ne  faudra 
pas  hésiter  à  pratiquer  Tovariotomie  dès  que  l'on  s'apercevra  de 
Texistence  de  la  tumeur  et  de  l'impossibilité  d'obtenir  une 
guérison  radicale  par  un  traitement  autre  que  l'opération.  Plus 
l'extirpation  du  néoplasme  sera  précoce,  m^ins  la  circulation 
pelvienne  se  trouvera  gênée  par  lui  et  moins  la  malade  aura 
perdu  de  forces  par  suite  de  la  production  d'adhérences  et  d'al- 
térations de  la  tumeur  elle-même  ;  par  conséquent  moins  la  réac- 
tion sera  violente  sur  la  nutrition  et  moins  les  troubles  de  la 
circulation  et  de  la  respiration  seront  prononcés;  moins  enfin  le 
pronostic  sera  fâcheux.  Si  Von  ajoute  à  cela  que  les  néoplasmes 
ovariques  sont  exposés  aux  diverses  formes  si  graves  de  dé- 
générescence,  et  que  leur  transformation  maligne  est  un  fait 
dont  on  constate  la  fréquence  tous  les  jours  davantage,  on  ne 
devra  pas  craindre  de  tenter  l'opération  le  plus  tôt  possible, 
alor9  même  que  les  malades  ne  sont  pas  encore  complète^ 
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ment  édifiés  sur  Vintluence  possible  de  la  tumeur  sur  leur 
santé. 

Malgré  cela,  le  nombre  des  extirpations  de  tumeurs  ovariqnes, 
à  leur  début,  demeure  restreint;  les  femmes  ne  viennent  récla- 
mer Fassistance  de  l'opérateur  que  quand  elles  sont  déjà  dans 
d'assez  tristes  conditions  de  santé.  Quelque  pitoyable  que  soit 
leur  état,  quelque  épuisées  et  réduites  qu'elles  paraissent  par 
suite  de  toutes  sortes  d'accidents  intercurrents,  il  n'est  cependant 
que  deux  genres  de  complications  qui  permettent  de  refuser 
l'opération  à  ces  malheureuses,  à  savoir  ïévidence  du  caractère 
malin  de  la  tumeur  et  sa  propagation  au  voisinage;  en  second 
lieu,  Vexistence  de  processus  destructifs  dans  le  domaine  d'an- 
tres organes  importants,  qui  excluent  toute  chance  de  aon- 
lagement,  par  exemple  dans  la  phtisie  pulmonaire,  les  affections 
cardiaques  très  avancées,  les  maladies  chroniques  du  foie  et  des 
reins,  etc.  En  dehors  de  ces  cas  je  considère  comme  un  devoir 
de  pratiquer  l'ovariotomie  même  dans  les  conditions  en  appa- 
rence les  plus  défavorables;  car  ces  conditions   sont  le  plus 
souvent  telles  qu'elles  amèneraient  à  bref  délai  la  mort  de  la 
malade,  tandis  que  l'opération  donne  encore  quelque  espoir  de 
salut,  si  minime  qu'il  soit. 

(C'est  ce  point  de  vue  qui  a  servi  de  base  à  ma  statistique,  qui 
n'acquiert  sa  \Taie  valeur  qu'autant  qu'on  se  rend  bien  compte 
que  mes  cas  ne  sont  pas  triés  suivant  les  difficultés  de  l'opéra- 
tion, la  présence  d'adhérences,  l'existence  de  troubles  généraux 
fébriles,  etc.)  • 

J'insisterai  surtout  sur  ce  fait  que  dans  les  cas  où  la 
tumeur  ovaz9que  est  compliquée  de  grossesse,  il  faut,  è  mon 
avis,  pratiquer  Vovariotomie  le  plus  tôt  possible,  si  cette 
tumeur  est  quelque  peu  volumineuse.  Les  petites  tumeurs 
même  devront  être  extirpées  dès  qu'elles  semblent  gêner  le 
développement  de  la  matrice  ou  qu'elles  manifestent  des  ^ymp^ 
tomes  d'accroissement  ou  de  destruction.  Le  pronostic  de  Tova- 
riotomie  pendant  la  gravidité  est  visiblement  plus  favorable  que 
celui  de  l'opération  faite  pendant  les  couches.  Ce  dernier  est 
même  rendu  très  sérieux  par  les  diverses  circonstances  inhérentes 
à  l'accouchement  et  à  Tétat  puerpéral. 
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Pour  ce  qui  a  trait  aux  variations  du  pronostic  de  rovariotomie, 
je  renvoie  le  lecteur  aux  ouvrages  déjà  cités  de  Spencer  Welk, 
Hegar  et  Kaltenbach^  Olshausen  et  Schroeder.  Ce  dernier  affirme 
[loc.  cit.  Ed.  VIT,  p.  430)  qu'aujourd'hui  la  mortalité  dépasse  à 
peine  5  7o-  Il  n'est  pas  possible  de  comparer  ces  résultats  avec 
les  chiffres  statistiques  plus  anciens,  avec  ceux  de  Léopold  (1),  par 
exemple,  dont  les  opérations  furent  cependant  faites  au  début  de 
Tantisepsie  et  qui  indique  une  mortalité  de  26  ^o;  avec  ceux  de 
Slavjanski  (2)  qui  donne  une  proportion  de  décès  de  24  "/o,  ou 
encore  avec  ceux  de  C.  Braun  et  de  Krassowski  (3).  Car  il  est 
certain  que  les  statistiques  de  tous  ces  gynécologues  se  sont 
rapprochées  de  celle  de  Schroeder  (4),  grâce  aux  perfectionne- 
ments apportés  aux  mesures  antiseptiques  et  à  la  technique  opé- 
ratoire. C'est  un  fait  qui  ressort,  du  reste,  d'une  communication 
publiée  à  ce  sujet  par  Léopold^  en  1887.  A  la  dernière  page  de  la 
première  édition  de  son  ouvrage  sur  la  Pathologie  et  la  Thérapeu* 
tique  des  maladies  des  femmes  (1885),  l'auteur  cite  une  série  inin- 
terrompue d'ovariotomies  pratiquées  par  lui  ave<4  l'emploi  de 
l'antisepsie,  sur  lesquelles  il  n'y  a  qu'un  cas  de  mort  par  septi- 
cémie. 

Voici  les  chiffres  de  ma  propre  statistique  (qui  seront  publiés 
in  extenso  à  bref  délai).  Il  s'agit  de  : 

133  ovariotomies  pour  des  kystes. 
Les    28  premières  avec  6  décès  (dont  5  de  septicémie), 
Les  105  dernières  avec  3  décès  dont  (  *  ^®  «epRcémie 

l  d-embolie 
V      /®/  \  1  de  carcinome  ^ 

25  opérations  pour  de  Tovarite  chronique,  1  décès  par  col- 
lapsus. 

9  opérations  pour  un  kyste  dermoïde,  1  décès  par  collapsus. 

14  opérations  pour  des  tumeurs  solides,  6  décès,  4  par 
septicémie. 


(1)  LÉOPOLD,  Arch,  f.  Gyn.,  XXII. 

(2)  Slwjanski,  Arch.  de  Gyncc.  1885. 

(3)  C.  V.  Brain,  Wien.  med.  Woch.  1886.  —  Krassowski.  (Sep.-Abdr.) 

(4)  Olshausen,  Krankh.   d.  Ovar,,  p.  240  et  suiv.  —  Schroeder,  Handbuch.  der 
Frauenkrankh.,  1886. 
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12  castrations,  1  décès  par  embolie  anémique. 

12  opérations  pour  des  kystes  du  ligament  large,  0  décès. 

3  ovariotomies  vaginales. 

En  somme  208  opérations  avec    18  décès,  c'est-à-dire  8,5  % 

Sur  ces  18  décès,  il  y  en  eut  10  par  septicémie,  c'est-à-dire 
4,8  Vo*  Si  Ton  en  retranche  les  6  morts  par  infection  septicémiqne 
de  la  première  série  de  28  opérations,  pratiquées  avec  des  me- 
sures antiseptiques  incomplètes,  il  reste  4  cas  de  septicémie  pour 
180  opérations. 

Voici  les  règles  adoptées  généralement  aujourd'hui  pour 
l'exécution  de  l'opération. 

1.  —  L'opération  doit  être  absolument  aseptique. 

À  —  La  salle  d'opération  devra  être  désinfectée  par  des  lavages 
des  parois,  du  plafond  et  du  plancher  avec  des  préparations  de 
chlore  et  de  soufre  ou  des  solutions  d'acide  phénique  et  de  sq« 
blimé.  On  renouvelle  Tair  de  la  salle  et  on  le  sature  de  substances 
désinfectantes^  au  moyen  de  pulvérisateurs;  d'autres  continuent 
cette  saturation,  même  pendant  Topération,  à  l'aide  du  spray. 
Depuis  1886,  je  n'emploie  plus  le  spray  pendant  l'opération. 

Les  instruments  et  les  appareils  devront  être  nettoyés  de  la 
même  façon  ;  tout  ce  qui  est  métallique  devra  être  passé  au  feu  et 
trempé  immédiatement  dans  la  solution  antiseptique  qui  est 
prête  pour  l'opération.  L'eau  qui  sert  aux  lavages  et  qui  servira 
aux  besoins  de  réitération  devra  être  bouillie. 

Les  aides^  les  infirmiers,  aussi  bien  que  Vopérateur,  doivent 
être  aseptis^.  Tous  prendront  un  bain  avant  l'opération  et  met- 
tront des  vêtements  propres.  J'ai  fait  faire,  à  cet  effet,  des  costumes 
de  toile  qu'on  met  à  la  lessive  chaque  fois  qu'ils  ont  servi.  Après 
s'être  lavé  les  mains  avec  des  solutions  de  sublimé  ou  d'acide 
phénique,  je  prie  encore  toutes  les  personnes  dont  les  doigts  se 
trouveront  en  contact  avec  l'opérée,  de  se  les  laver  une  seconde 
fois  dans  du  jus  de  citron  frais,  qui  donne  aux  ongles  spéciale- 
ment une  blancheur  éblouissante. 

B  —  Les  aides  seront  le  moins  nombreux  possible.  Outre  l'as- 
sistant qui  administre  le  chloroforme,  il  n'en  faut  qu'un  seul  pour 
s'occuper  de  la  plaie  abdominale.  Le  chirurgien  se  chargera  lui* 
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même  du  nettoyage  des  éponges  et  prendra  lui-même  les  instru- 
ments dont  il  a  besoin,  à  moins  qu'il  ne  puisse  avoir  à  ses  côtés 
un  aide  sûr  et  expérimenté. 

G  —  Les  instrumenta  et  tout  le  matériel  nécessaire  à  Topé- 
ration  ne  serviront  que  pour  cette  seule  opération.  ViiÈStrumen- 
tation  consiste  en  un  bistouri,  une  paire  de  ciseaux,  plusieurs 
aiguilles  grandes  et  petites^  un  porte-aiguille,  quelques  pinces  à 
mors  ou  pinces  de  Museux,  une  grande  pince  à  pansement,  quel- 
ques pincettes  et  pinces  hémostatiques.  On  se  sert  souvent  aussi 
du  trocart  de  Spencer  Wells  (flg.  203)  et  de  la  pince  de  Nélaton 
(8g.  204),  deux  appareils  assez  compliqués,  auxquels  j'ai  renoncé 
depuis  des  années  comme  étant  absolument  superflus.  Après  avoir 
été  passés  au  feu,  ces  instruments  sont  plongés  immédiatement 
dans  une  solution  phéniquée  à  2  ^o-  (Pour  les  appareils  destinés 
à  la  fixation  du  pédicule  et  à  sa  cautérisation,  voir  OlsAausen, 
Krankh.  der  Ovarien^  1886,  p.  214  et  suiv.)  Pour  étancher  le 
sang  et  nettoyer  la  plaie,  on  se  sert  soit  d'épongés  fines  du  Levant, 
soit  de  toile,  d'ouate  ou  ouate  de  bois  bien  propres.  Les  éponges 
sont  préparées  et  ne  servent  que  pour  le  cas  spécial  (bouillies 
d'abord,  elles  sont  lavées  aux  acides,  rebouillies,  passées  à  l'acide 
pbénique  et  bouillies  une  troisième  fois).  Il  en  faut  une  ou  deux 
grandes  et  plates,  six  à  huit  petites.  Ces  dernières  seront  fixées 
sur  des  tiges  pour  être  maniées  plus  facilement.  Gomme  tous  les 
instruments  à  verroux  ne  sont  pas  aisés  à  désinfecter,  je  fais  usage 
de  grandes  pinces  à  mors  munies  d'une  créma||lère  comme  celles 
qu'indique  Begar^  et  qui  sont  disposées  de  telle  sorte  qu'elles 
s'écartent  avec  la  plus  grande  facilité.  Pour  la  suture  et  la  liga- 
ture, j*ai  recours  de  préférence  à  la  soie  et  au  catgut.  Czemy  a 
donné  des  préceptes  spéciaux  pour  la  préparation  de  la  soie  et 
Kûster^oxxT  celle  du  catgut.  La  soie  tressée  de  Tumer,  que  j'em- 
ploie pour  toutes  mes  opérations  gynécologiques,  est  enroulée  sur 
des  plaques  de  verre  et  demeure  plongée  dans  une  solution  d*acide 
phénique  à  2  7o  jusqu'au  moment  où  l'on  en  a  besoin. 

D  —  La  femme  elle-même  prend  la  veille  au  soir  un  bain  de 
siège  phénique.  On  soumet  le  vagin  à  une  désinfection  des  plus 
énergiques.  Une  fois  la  malade  endormie  sur  la  table  à  opération, 
on  lui  lave  le  ventre,  d'abord  avec  du  jus  de  citron^  puis  avec  une 
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solutioD  de  sublimé  au  1/3000.  Quelquefois  je  fais  raser  les  poils 
du  pubis. 

Les  personnes  renues  pour  roir  doivent  égalemeot  se  soumettra 
à  la  désinfection,  se  baigner  et  s'habiller  à  oeuf. 


Fie.  908.  —  Troitirl  J«  Spncn  Wulii. 


Fia.  SU.  —  PIbk  de  NlLtio*. 


La  température  de  la  salle  d'opération  s'élève  d'habitode  assez 
pour  qu'on  si^t  dispensé  de  bien  chauffer  préalablement  la  pièce. 
Jadis  on  ne  pratiquait  l'opération  que  dans  une  salle  où  le  tbermo* 
mètre  marquait  24  "  R. 


2  —  L'opération  doit  être  exécutée  le  plus  rapidement  poâ- 
Bihîe. 

A  cet  effet  tout  doit  être  prêt,  de  façon  à  ce  que  les  assistants, 
même  expérimentés,  aient  tout  ce  qu'il  faut  sous  la  main  et  ne 
soient  pas  obligés  de  chercher. 

La  position  donnée  à  l'opérée  est  pour  beaucoup  dans  la  rapidité 
de  l'opération.  Après  avoir  t&tonné  pendant  longtemps,  la  plupart 
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des  chirurgiens  ont  adopté  la  méthode  de  Spencer  Wells,  qui  se 
place  sur  le  côté,  Taide  en  face  de  lui.  L'opérateur  a  à  côté  de  lui 
une  petite  table  ou  se  trouvent  les  instruments  et  les  éponges. 

Quant  à  moi  je  fais  comme  Péan  et  j'opère  assis  (Qg.  205)  ;  la 
malade  est  couchée  sur  la  table  inventée  par  M"**  Bom{l)  (Bg.  206], 
à  l'extrémité  cépbalique  de  laquelle  est  assis  l'aide  qui  s'occupe  du 
chloroforme.  Moi-même,  je  m'assieds  entre  les  jambes  de  la  feoune 
dont  les  pieds  posent  sur  mes  genoux  (fig.  205).  Quelquefois 
cependant  il  faudra  avoir  recours  aux  écarteurs  de  Fritsch. 

3  —  L'opération  devra  se  terminer  par  une  occlusion  hermé- 
tique de  îû  cavité  abdominale.  On  y  arrive  le  plus  facilement 
grâce  à  ce  qu'on  appelle  le  traitement  intrapéritonéal  du  pédicule. 


Fio.  906.  —  Ttblc  h  laptrotomie,  d'après  M««  Hok5. 

Cependant  cette  occlusion  peut  être  obtenue,  même  si  Ton  a  recours 
au  traitement  extra-péritonéal. 


(1)  Je  l'emploie  depuis  1884;  a  été  exposée  à  la  Nalurforschervers.  de  1886.  La 
table  est  en  métal,  facile  à  conserver  asepti(|ue.  La  partie  plianle  permet  de  |>oser 
très  aisément  n'importe  quel  pansement.  Si  le  chirurgien  veut  opérer  debout,  il 
suflit  d  allonger  les  pieds  de  la  table.  Dans  ce  cas  même,  il  peut  s'asseoir  sur  un 
tabouret  entre  les  jambes  de  la  malade. 


5  —  Ovariolomic  607 

La  femme  une  fois  endoroiie,  mise  en  position,  cathétérisée  et 
désinfectée,  on  procède  au 

l*'  Temps  de  ropération.  —  On  incise  l'abdomen  le  plus 
rapidement  possible  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  Les  vais- 
seaux donnant  du  sang  sont  saisis  entre  des  pinces  hémostatiques 
et  oblitérés  par  torsion.  Ce  n'est  que  lorsque  Thémostase  de  la 
plaie  abdominale  est  complète  qu'on  soulève  le  péritoine  avec 
deux  pinces  et  qu'on  le  sectionne.  Cette  section  aura  d'abord  une 
longueur  d'environ  dix  à  quinze  centimètres  ;  l'incision  abdomi- 
nale a  ordinairement  des  dimensions  un  peu  plus  fortes.  La  main, 
désinfectée  à  nouveau,  glisse  sous  la  paroi  abdominale  qu'elle  dis- 
tend pour  la  discision  ultérieure.  Au  surplus  l'incision  aura  la 
longueur  réclamée  par  chaque  cas  particulier;  la  longueur  de 
Tincision  en  elle-même  paraît  peu  importante  ;  cependant  ce  qu'il 
y  a  de  certain  c'est  que  des  incisions  trop  petites  peuvent  singu- 
lièrement gêner  l'opérateur. 

2*  Temps  de  ropération.  —  Mise  à  découvert  de  la  tumeur. 

—  La  mise  à  découvert  des  tumeurs  non  adhérentes  et  de  gros- 
seur moyenne  se  fait  facilement  avec  l'aide  de  la  main  introduite 
dans  la  cavité  abdominale.  Sinon  on  l'énuclée  au  moyen  de  pres- 
sions exercées  par  les  mains  appliquées  sur  les  côtés  du  ventre  ou 
par  des  manœuvres  de  refoulement  par  le  vagin.  Lorsque  les 
tumeurs  sont  volumineuses,  leur  extraction  n'est  souvent  pas 
possible  sans  diminution  préalable  de  leur  volume.  Dans  ce  but 
beaucoup  de  chirurgiens  ponctionnent  les  kystes  avec  un  troicart 
ou  des  instruments  analogues.  Avec  l'instrument  de  5/)e/icer  Wells 
on  relève  le  stylet  aussitôt  la  ponction  faite,  de  façon  à  ce  que  sa 
pointe  se  trouve  cachée  dans  la  canule.  Celle-ci  est  garnie  exté- 
rieurement de  pinces  qui  saisissent  la  paroi  kystique  et  permettent 
d'exercer  des  tractions  sur  celle-ci.  Comme  bien  d^autres  je  n'ai 
recours  à  la  réduction  de  volume  de  la  tumeur  que  s'il  n'est 
pas  possible  de  la  mettre  à  découvert  sans  cela.  Et  alors  je  ne  me 
sers  pas  du  troicart,  mais  d'un  bistouri  que  j'enfonce  dans  la  por- 
tion visible  du  kyste,  pendant  que  mon  aide  presse  avec  ses 
mains  sur  les  parois  du  ventre  contre  la  surfoce  de  la  tumeur,  afin 
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d'éviter  autant  que  possible  rintroduction  de  liquide  dans  la 
cavité  abdominale.  Je  n*accorde  cependant  pas  trop  d'importance 
à  un  accident  de  ce  genre.  Lorsqu'une  quantité  suffisante  de 
liquide  a  été  évacuée,  on  ferme  Tincision  à  Taide  d'une  pince 
de  Museux,  un  aide  exerçant  au  besoin  des  propulsions  à  travers 
le  vagin. 

La  tumeur  une  fois  énucléée,  il  arrive  très  souvent  que  les 
lèvres  de  l'incision  abdominale  se  rapprochent  si  étroitement  que 
les  anses  intestinales  n'ont  aucune  tendance  à  sortir  et  qu'on 
n'aperçoit  à  travers  la  plaie  que  le  pédicule  seul  du  kyste.  S'il  eo 
était  autrement,  un  aide  refoulerait  facilement  les  intestins  et 
maintiendrait  serrés  contre  le  pédicule  les  bords  de  la  fente  abdo- 
minale. (Voir  plus  loin  pour  l'issue  considérable  des  intestins.) 

3^  Temps  de  l'opération.  —  Traitement  du  pédicule.  — 
a).  Dans  le  traitement  extra-péritonéal,  on  développe  le  pédicule 
et  on  y  applique  un  clamp  (flg.  207).  (Voir  pour  la  description  de 
quelques-ung  de  ces  clamps,  Okhausen,  Kratikh.  der  Ocariai, 
p.  245  et  suiv.)  On  sectionne  le  pédicule  au-dessus  du  clamp, 
soit  à  l'aide  du  fer  rouge  soit  avec  le  thermocautère  potentiel. 
Quant  au  clamp  lui-même  avec  ce  qu'il  contient,  on  le  fixe  dans  ou 
au-dessus  de  la  plaie  abdominale.  Un  procédé  ancien  est  celui 
indiqué  par  E.  Martin  [loc.  cit.)  en  1852;  pour  les  nouveaux, 
voir  Spencer  Wells  et  Hegar  (loc.  cit.). 

b).  La  méthode  intrapéritonéale  est  aujourd'hui  de  nouveau 
bien  plus  répandue  ;  elle  doit  même  être  regardée  comme  la  vraie, 
parce  qu'elle  seule  permet  la  terminaison  immédiate  de  Topéra- 
tion  et  qu'elle  seule  rend,  autant  que  faire  se  peut,  aux  parties 
leur  intégrité.  Avec  elle  il  n'est  pas  besoin  d'un  traitement  spe* 
cial  du  moignon  du  pédicule  et  l'on  évite  tout  tiraillement  des 
parties  dans  la  cavité  péritonéale. 

Pour  opérer  le  traitement  intrapéritonéal  du  pédicule,  on  déve- 
loppe également  ce  dernier  et  on  y  applique  des  ligatures  de  dis- 
tance en  distance  ;  ces  ligatures  se  font  soit  avec  des  aiguilles  à  anév- 
rysme,  soit  avec  des  aiguilles  ordinaires.  Les  ligatures  en  masse 
doivent  être  évitées;  sinon,  au  moment  de  la  division  du  pédicule, 
des  parties  marginales  de  celui-ci,  surtout  la  fente  du  péritoine,  pour- 
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çont  facilement  échapper  à  la  conslriction.  En  général  on  lie  le 
pédicule  avec  la  totalité  des  tissus  qui  le  constituent.  Schroeder 
(foc.  cit.)  conseille  seulement  de  poser  des  ligatures  sur  les  vais- 
seaux. Quant  à  Th.  Keith,  il  saisit  le  pédicule  dans  un  clamp  pro- 
visoire, le  divise  avec  le  cautère,  cautérise  la  surface  de  section 
et  lâche  le  moignon  sans  aucune  autre  ligature.  [Lamet,  15  avril 
1876.) 


FiG.  307.  —  Clamp  de  Spcncik  Wills. 

La  plupart  du  temps  on  enlève  la  trompe  en  même  temps  que 
la  tumeur.  Aussi  faut-il  poser  une  constriction  sur  cet  organe,  à 
une  distance  convenable  de  la  matrice.  Cette  ligature  Spéciale  doit 
être  surveillée  de  très  près,  pour  éviter  que  du  pus,  contenu  peut- 
être  dans  la  trompe,  ne  pénètre  dans  la  cavité  abdominale.  Puis 
on  fait  l'ablation  de  la  partie  néoplasique  à  Taide  de  oiseaux  ou 
du  bistouri  ;  on  observe  le  pédicule  pendant  un  certain  temps  et, 
s'il  ne  demeure  pas  complètement  sec,  on  y  applique  à  nouveau 
des  ligatures  en  masse  et  profondes. 

A  côté  de  ce  procédé  si  simple  et  de  celui  quW consiste  dans  la 
cautérisation  ignée  de  la  surface  de  section,  il  en  est  un  autre  qui 
a  pour  but  le  revêtement  complet  du  pédicule  par  letpéritoine. 
Avec  une  suture  continue  au  catgut,  on  arrive  en  général  facile- 
ment à  recouvrir  le  moignon  avec  la  séreuse,  qui  est  très  mobile 
au  niveau  des  bords  de  ce  dernier.  Ce  procédé  est  excellent 
quand  il  s'agit  de  moignons  très  épais. 

Quoi  quMl  en  soit,  il  faudra  veiller  soigneusement  à. ce  que 
la  portion  du  pédicule  située  au-dessus  de  la  ligature  ne  soit 
pas  trop  courte.  Le  moignon  se  rétracte  fortement  aussitôt  après 
l'ablation  de  la  tumeur;  en  même  temps  les  ligatures  se  relâ- 
chent, de  sorte  que  dans  certains  cas  il  survient  des  hémorragies 
provenant  du  pédicule,  soit  immédiatement,  soit  quelque  temps 
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après  sealexDieaL  Ces  hémorragies  soal  des  plus  dangereuses. 
Lorsipie  le  sang  s'^arrèle,  on  introdoit  la  main  dans  la  cavité  abdo 
minale  pour  explorer  les  antres  viscères  pelviens.  Ceux-ci  sool- 
fls  sains,  on  conpe  les  extrémités  des  ligatures  appliquées  sur  le 
pédicule  après  avoir  soigneusement  revisé  ces  dernières.  Puis  Ton 
rentre  le  moignon  dans  Fabdomen  et  Ton  plonge  une  épougc 
dans  la  cavité  de  Doutas,  afin  d'absorber  le  liquide  qui  aurait  pu 
y  pénétrer.  Si  Féponge  reste  sèche,  on  procède  immédiatement 
an  : 

4*  Temps  de  ropératian.  —  Oocloaioxi  de  la  plaie  aJbdoini- 
jiale.  —  On  applique  aa-dessoos  de  la  plaie  abdominale  une  grosse 
éponge  plate  ou  une  compresse  de  toile  préparée,  et  par-dessus 
on  suture  solidement  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité;  on 
ne  laisse  d'ouverts  que  les  deux  points  du  milieu.  Les  sutures 
profondes,  employées  à  cet  effet,  s'enfoncent  de  dehors  en  dedans 
à  environ  1  centimètre  des  bords  de  l'incision  abdominale,  pas- 
sent direclemsnt  i  travers  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  et  ressor- 
tent  le  plus  près  possible  de  la  fente  périlonéale.  L'aiguille  est 
réintroduite  du  côté  opposé,  le  (dus  près  possible  encore  de  cette 
fente,  et  traverse  la  paroi  de  &çon  à  sortir  à  1  centimètre  du  bord 
de  la  plaie.  U  y  a  beaucoup  de  chirurgiens  qui  nouent  les  fils  au 
fur  et  à  mesure  qu'ils  sont  posés.  D'autres  commencent  par  les 
appliquer  tous.  Lorsque  les  deux  extrémités  de  la  solution  de 
continuité  sont  suturées  et  qu'il  nereste  plus  que  la  partie  moyenne 
béante,  on  embrasse  cette  partie  avec  2-3  fils  destinés  à  son 
occlusion  ;  mais^  avant  de  les  nouer,  on  retire  l'éponge  qui  avait 
été  placée  sous  la  paroi  du  ventre,  on  introduit  à  nouveau  une 
éponge  à  tige  dans  la  profondeur  et,  une  fois  que  la  cavité  abdo- 
minale ne  contient  plus  de  sang  et  que  la  compression  bilaté- 
rale a  évacué  l'air  qui  y  avait  pénétré,  l'on  noue  enfin  les  der- 
nières sutures.  Afin  d'avoir  une  adaptation  plus  complète  des 
lèvres  de  la  plaie,  on  pose  entre  les  sutures  profondes  quelques 
sutures  superficielles  en  soie,  en  catgut  ou  en  métal. 

Pour  les  divers  genres  de  sutures  auxquels  on  a  eu  recours  pour 
l'occlusion  de  la  plaie  abdominale,  consulter  Begar  et  Kaltenbach 
{foc.  cit.). 


PeraooQelIement  j'ai  l'habilude  d'appliquer  8-13  sulures  pro- 
fondes en  soie,  et,  dans  chaque  espace  laissé  par  elles,  1-2  Sis  de 
catgut  superGciels. 

5*  Temps  de  l'opération.  — Pansement.  —  La  plupart  des  ova- 
liolomistes  ont  renoncé  au  pansement  strict  de  Lister  et  pas  mal 
d'entre  eux  ont  recours  aujourd'hui  à  des  modes  de  pansement 
extrêmement  simples.  II  en  est  un  grand  nombre  qui  saupoudrent 
la  plaie  avec  de  l'iodoCorme,  appliquent  entre  les  sutures  des 
bandes  transversales  de  diachylon  et  recouvrent  le  toutavec  quel- 
ques couches  lâches  de  gaze  ou  d'ouate. 

Quanta  moi,  après  un  lavage  consciencieux  de  la  paroi  abdo- 
minale, j'applique  sur  la  plaie  un  morceau  de  protective  et,  par- 
dessus, plusieurs  couches  d'ouate  salicyhque  à  5  "/,.  Le  tout  est 
maintenu  par  une  série  de  tours  de  bandes  de  gaze  qui  exercent 


BniKinl  roBlant  d'tprti  !!■•  Hoii. 


une  compression  modérée.  Ces  bandes  de  gaze,  plongées  dans  l'eau 
phéniquéc  et  exprimées,  s'adaptent  d'uue  Caçon  parfaite,   lors- 
qu'elles sèchent,  aux  formes  du  corps  et  tiennent  très  bien,  tout 
en  ne  gènanl  pas  l'opérée. 
L'opcralion  terminée,  on  enveloppe  la  femme  dans  une  cou- 
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verture  de  laine  neuve  et  on  la  Iransporle  aa  lit.  ^A  cet  effet  je 
me  sers  dune  espèce  de  brancard  roulant  {1},  fig.  308,  qui  mène 
la  malade  auprès  de  sa  chaise  roulante  ou  directement  dans  sa 
chambre,  à  travers  les  corridors  où  règne  une  température 
uniforme.)  Une  fois  Topérée  dans  son  lit,  on  lui  pose  sur  le 
ventre  une  grosse  vessie  de  glace  et  des  cruchons  chauds  sur 
les  côtés.  Puis  on  Tabandonne  à  elle-même  sous  la  surreillaoce 
d'une  infirmière. 

Une  ovariotomie  simple  de  ce  genre  demande  environ  huit,  dix 
minutes  à  partir  de  Touverture  du  ventre  jusqu'à  la  fin  du 
pansement. 

Complicatiom 

Chacun  des  différents  temps  de  Topération  peut  prendre  ane 
marche  bien  autre  que  celle  que  nous  venons  de  décrire  et  pré- 
senter, par  conséquent,  des  complications  qui  lui  sont  propres. 

I  —  L'incision  des  parois  abdominales  rencontre  parfois 
de  grandes  difficultés ,  en  raison  du  trop  grand  développement 
du  pannicule  adipeux,  ainsi  que  des  différentes  couches  de 
graisse  qui  naissent  entre  les  ventres  musculaires  et  les  fascias 
et  qui  s'insinuent  facilement  au-devant  du  péritoine.  L'ouverture 
de  la  cavité  abdominale  peut  ainsi  devenir  des* plus  malaisée, 
et  il  faudra  bien  du  soin  pour  se  rendre  compte  si  cette  cavité 
est  déjà  ouverte^  ou  si  Ton  a  affaire  à  une  séreuse  riche  en 
tissu  adipeux,  ou  encore  si  l'on  n'a  pas  sous  le  couteau  des 
anses  intestinales.  Dans  ces  cas,  le  temps  de  l'opération  m'a  été 
facilité  par  l'agrandissement  de  Tincision  primitive  et  la  large 
béance  consécutive  de  la  plaie.  D'ailleurs  je  n'incise  jamais  que 
ce  que  je  soulève  entre  deux  pinces  et  je  cherche  à  ouvrir  la 
cavité  abdominale  le  plus  rapidement  possible.  L'on  est  rare- 
ment ennuyé  par  des  hémorragies  considérables  provenant  de 
vaisseaux  de  la  paroi  ;  la  torsion  ou  la  ligature  assureront  du 
reste  T hémostase. 

(I)  Voir  cxposiilou  do  M»*»  HoRif,  Naiurforsc/ienersaminlung,  Berlin,  1886. 
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II  —  Lorsque  la  cavité  abdominale  est  ouverte,  ce  qui  entrave 
les  progrès  de  Topération  ce  sont  ordinairement  les  adhérences 
de  la  surface  de  la  tumeur  avec  le  voisinage.  Les  adhérences 
avec  la  surface  interne  de  la  paroi  abdominale  sont,  en  gêné- 
raU  faciles  à  détacher  et  n'occasionnent  le  plus  souvent  pas 
d'hémorragie  considérable.  Si  par  hasard  un  vaisseau  donnait 
trop  abondamment,  il  faudrait  le  lier  isolément  ;  si  Ton  a  affaire 
à  une  hémorragie  en  nappe,  on  emploiera  avec  avantage  un 
mode  de  suture  qui,  il  est  vrai,  est  assez  long;  on  embrassera 
de  quatre  côtés  la  surface  saignante  avec  un  Ql  qui,  une  fois 
noué,  donnera  à  cette  surface  Tapparence  d'un  bouton  charnu 

s'élevant,  entre  les  diverses  anses  de  la  suture,  au-dessus  de  la 
région  avoisinante  et  proéminant  dans  la  cavité  abdominale. 
Quant  au  sang,  il  s^arréte. 

Les  adhérences  avec  l'intestin  exigent,  pour  être  détachées, 
une  dissection  des  plus  prudente,  qui  se  fera  naturellement  aux 
dépens  de  la  tumeur  ;  si  des  portions  de  celte  dernière  restent 
attachées  aux  intestins,  on  y  appliquera  des  ligaturas  et  on  les 
rendra  ainsi  inoffensives.  Mais  si,  malgré  toutes  les  précautions,  il 
se  produit  des  pertes  de  substance  de  la  tunique  séreuse,  et 
même,  comme  j'en  ai  vu  des  cas,  de  la  tunique  musculaire,  on  a 
souvent  les  plus  grandes  peines  du  monde  à  arrêter  Thémorragie, 
à  pUis  forte  raison  à  remédier  à  ces  pertes  de  substance  et  à  les 
rendre  inoffensives.  Dans  ces  cas,  je  réunissais  les  bords  de  la 
plaie  de  la  séreuse  par  des  sutures  de  cordonnier  ou  bien,  là  où 
la  chose  était  impossible,  je  me  contentais  de  mettre  fin  à  Thé- 
morragie  parenchymateuse  à  l'aide  d'attouchements  avec  une 
solution  étendue  de  perchlorure  de  fer  ou  avec  de  l'huile  de 
térébenthine.  Quant  à  l'appendice  vermiculaire  presque  toujours 
adhérent  à  la  tumeur,  lorsqu'il  n'est  pas  facile  à  détacher,  je 
n'hésite  pas  à  le  réséquer  après  ligature  préalable.  Il  est  évident 
que  si  l'on  a  déterminé  des  solutions  de  continuité  complètes  de 
la  paroi  intestinale,  la  première  des  choses  à  faire  est  l'occlusion 
de  la  plaie  de  l'intestin. 

On  observe  rarement  des  adhérences  avec  le  foie.  Je  me  sou- 
viens d'un  cas  appartenant  à  la  clientèle  de  mon  père,  où  Thé- 
mori'agie  provenant  d'une  déchirure  hépatique  fut  rendue  inof- 
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fensive  par  des  applications  de  perchlorure  el  où  la  guérison 
eut  lieu  sans  le  moindre  accident. 

Les   entraves    apportées  à  Topération  sont    plus    sérieuses 
encore  lorsque  les  adhérences  siègent  dans  le  petit  bassin ,  que 
la  surface  du  kyste  se  soit  soudée  au  revêtement  péritonéal  de 
cette  région,  ou  que  la  brièveté  et  le  peu  d'extensibilité  du  pédi- 
cule aient  porté  Tinsertion  dans  le  petit  bassin.  Il  est  rare  qu*oo 
échoue  dans  la  dissociation  des  adhérences  par  Tarrachement  de 
la  tumeur  ;  il  est  rare  également  d'observer  des  hémorragies  au 
niveau  des  surfaces  arrachées.  Là  où  Ton  a  du  sang  et  où  il  ne 
s'arrête  pas  spontanément^  c*est  le  cas  surtout  des  tumeurs  sous- 
péritonéales,  on  peut  procéder  de  deux  manières  pour  éviter  des 
pertes  de  sang  ultérieures  et  pour  rendre  les  surfaces  de  la  plaie 
inoffensives.  Ou  bien  Von  suture  la  surface  de  la  plaie  dans  la 
protondeur  du  bassin,  à  Taide  de  points  de  cordonnier  ou  de 
matelassier,  et  Ton  applique  sur  la  région  découverte  des  lam- 
beaux voisins  de  séreuse  ou  Tutérus  lui-même,  qu'on  y  fixe.  J'ai 
employé  ce«procédé  bien  des  fois  et  je  ne  puis  que  le  recom- 
mander pour  les  cas  où  son  exécution  ne  rencontre   pas  d'em- 
pêchements. Ou  bien  on  cautérise  la  surface  cruentée  avec  do 
perchlorure  de  fer  étendu,  on  établit  vers  le  vagin  un  drai- 
nage prophylactique  du  plancher  de  Douglas  ou  de  celui  de 
la  cavité  évacuée,  on  suture  à  la  partie  supérieure  les  bords 
déchirés  et  sécrétants  de  l'espace  à  abandonner;  ou  bien  on 
laisse  le  soin  de  l'occlusion  à  l'utérus  replacé  et  aux  inies' 
tins  et  on  se  contente  de  frayer  par  le  drainage  une  voie  à 
l'eirtérieui^  aux  sécrétions  des  surfaces  saignantes. 

Le  drainage  est  très  facile  à  établir  en  cet  endroit.  J'enfonce  à 
travers  le  plancher  du  cul-de-sac  de  Douglas  une  longue  pince  à 
pansement  dans  la  voûte  du  vagin  que  je  maintiens  tendue  à 
Taide  de  deux  doigts  introduits  dans  le  fond  du  conduit.  Cette 
pince  est  munie  d'un  drain  et  ramenée  à  son  point  de  départ. 

J'emploie  le  procédé  du  drainage  prophylactique  dans  les  cas 
où  la  tumeur  est  sous-séreuse  et  s'est  développée  sous  le  péri- 
toine pelvien,  et  où  il  reste  après  l'ablation  de  très  grande 
cavités  à  parois  en  lambeaux.  J'incise  le  péritoine  au-dessus  de 
la  tumeur,  au  niveau  du  point  le  plus  accessible,  j'enlève  cette 
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dernière,  et  après  traitement,  le  cas  échéant,  du  pédicule,  je 
suture  les  parois  de  la  cavité  du  côté  du  péritoine  en  ayant  soin 
de  réséquer  les  portions  superflues  de  ces  parois.  Naturellement 
du  plancher  de  la  tumeur  part  un  drain  qui  se  rend  dans  le 
vagin. 

III  —  On  regarde  comme  une  complication  très  dangereuse  de 
l'ovariotomie  la  procidence  pendant  VopéraUon  d'anses  intesU'- 
nales.  Mon  expérience  personnelle  ne  me  permet  pas  de  partager 
cette  opinion.  Toutes  les  fois  que  les  intestins  seront  difficiles 
à  'maintenir,  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de  poser  des  liga^ 
tares  ou  des  sutures  dans  la  profondeur  du  petit  bassin,  il  n'y 
aura  aucun  inconvénient  à  sortir  de  la  cavité  abdominale  la  tota- 
lité des  anses  intestinales.  Dans  plus  de  90  7o  de  mes  opérations 
j*ai  ainsi  extrait  les  intestins  en  les  plaçant  sur  Tépigastre  bien 
enveloppés  dans  un  linge  chauffé  et  trempé  dans  une  solution 
faible  d'acide  phénique.  Ils  demeurent  dans  cette  position  jusqu'à 
la  Qn;  si  celle-ci  tarde,  on  les  recouvre  d'un  nouveau  linge  préala- 
blement chauffé. 

Les  considérations  qui  ressortent  des  expériences  de  Wegner^ 
sont  d'une  importance  tout  à  fait  secondaire  en  pratique,  du  moins 
d'après  mes  observations  personnelles. 

IV  —  Lorsque  les  ovaires  sont  malades  tous  deux,  il  vaut 
mieux  les  enlever  ensemble.  Gomme  celte  ablation  implique 
nécessairement  la  suppression  de  la  menstruation  et  de  l'aptitude 
à  la  conception,  il  faudra  se  demander  très  sérieusement  si  Tétat 
pathologique  en  question  n'a  plus  aucune  chaftce  de  régression. 
S'il  n'existe  que  de  simples  hydropisies  folliculaires,  on  les  videra 
par  la  ponction  ;  on  réséquera  les  petits  kystes,  le  ^as  échéant, 
afin  de  conserver  les  portions  de  la  glande  demeurées  saines, 
Schroeder(Zeitschr,  /.  Geb,  u,  Gyn.  XI,  p.  358)  est  le  premier  qui  ait 
réséqué  des  kystes  sur  un  ovaire  demeuré  sain;  ses  opérées  ont 
continué  à  être  réglées.  Depuis,  Schatz  (1)  et  moi  nous  avons  fait 
la  même  opération.  La  possibilité  et  l'innocuité  de  ce  procédé  sont 
incontestables.  Si  peu  qu'il  reste  de  la  glande  ovarique,  les  femmes 
non  seulement  ne  cessent  pas  d'être  menstruéeSy  mais  elles  peu- 

(l)  CenlralbL  f.  Gyn.  1885,  n»  23. 
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vent  même  devenir  grosses ,  comme  je  l'ai  observé  deux 
L'une  de  ces  malades,  mariée,  était  demeurée  stérile  depuis  plu- 
sieurs années  à  Tépoque  où  je  pratiquai  l'ablation  de  Tun  des 
ovaires  atteint  de  dégénérescence  kystique.  En  même  temps  que 
cette  ablation  je  fis  la  ponction  d'un  follicule  hydropique  très 
développé  de  l'ovaire  du  côté  opposé.  Depuis  l'opération  celte 
femme  a  accouché  deux  fois.  Dans  le  second  cas  j*avais  extirpé 
l'ovaire  gauche  altéré  par  l'ovarite  chronique  et  la  trompe  hydro- 
pique correspondante  ;  en  outre  j'avais  réséqué,  du  côté  droit,  un 
follicule  hydropique  avec  les  tissus  indurés  circonvoisios.  Cette 
dernière  malade  devint  enceinte,  mais  avorta. 

J'ai  essayé  bien  des  fois  de  ne  pas  toucher  aux  ovaires  qui 
paraissent  peu  malades  à  côté  de  leur  congénère  dégénéré,  et  cela 
avec  l'espoir  de  réussir  à  les  conserver  inofifensifs  à  l'aide  d'un 
traitement  plus  ou  moins  long.  Les  résultats  que  m'a  fournis 
cette  manière  do  faire  ne  sont  pas  précisément  brillants.  L'ovaire 
laissé  en  place  ne  tarda  pas  à  dégénérer  comme  celui  qui  avait 
été  enlevé,  et  à  produire  des  accidents  analogues,  de  sorte  que 
pour  soulager  les  malades  il  fallut  recourir  à  une  nouvelle  ova- 
riotomie.  Par  conséquent  la  conservation  de  l'une  des  glandes 
était  demeurée  sans  aucune  utilité  pour  la  femme.  Je  ne  veux 
pas  prétendre  par  là  que  je  pratique  toujours  l'extirpation  double 
alors  même  que  l'un  des  ovaires  n'est  que  peu  altéré.  Cepen- 
dant la  question  de  savoir  s'il  faut  laisser  en  place  des  ovaires 
qui  présentent  déjà  des  kystes  de  petit  volume  ou,  somme  toute, 
si  Ton  doit  conserver  des  organes  rattachés  à  des  trompes  et 
situés  dans  un  péritoine  malade,  me  paraît  mériter  d'être  traitée 
sérieusement.  Je  penche,  quant  à  moi,  pour  la  négative;  car  j'ai  dû 
jusqu'à  présent  dans  sept  cas  recourir  à  une  deuxième  laparatomie 
pour  enlever  ces  organes  qui  déterminaient  des   troubles  très 
sérieux. 

V — Jadis,  on  accordait  énormément  d'importance  au  nettoyage, 
à  la  toilette  de  la  cavité  abdominale  avant  la  fermeture  de  la  plaie 
opératoire.  Je  ne  tiens  guère  compte  de  ce  précepte.  Dans  les 
trois  cents  dernières  laparatomies  que  j'ai  faites,  je  n'ai  certaine- 
ment pas  évacué  le  sang,  le  contenu  kystique  ou  le  pus  avec  au- 
tant de  soin  qu'auparavant;  je  n'ai  pas  davantage  usé  des  seaux 
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entiers  d'eau  phéniquée  pour  le  lavage  de  la  cavité  abdominale. 
Je  n'éloigne  absolument  que  les  gros  caillots  et  les  grandes  mares 
de  liquide  ;  tout  le  reste  est  résorbé  sans  aucune  réaction  par  le 
péritoine,  si  Ton  a  pris  les  mesures  antiseptiques  voulues.  Il  me 
parait  beaucoup  plus  important  de  terminer  rapidement  r opéra- 
tion que  de  laver  chaque  pli  du  péritoine,  cet  organe  de 
résorption  par  excellence. 


Traitement  consécutif 

Tant  que  les  opérées  vomiront  ou  auront  des  nausées  et  des 
éructations,  elles  resteront  soumises  à  une  diète  absolue.  Pendant 
ce  temps  on  administrera  la  morphine  largâ  manu  et  on  videra 
la  vessie  au  moyen  de  la  sonde.  Dès  que  les  vomissements  cessent 
et  que  les  malaises  disparaissent,  on  donne  aux  femmes,  qui  géné- 
ralement sont  en  proie  à  une  soif  vive,  du  café,  du  lait,  de  l'eau 
rougie,  de  la  limonade  au  citron,  au  besoin  des  vins  généreux,  du 
Champagne,  le  tout  par  cuillerées  à  thé.  Ce  n'est  que  si  Testomac 
reste  indiffèrent  à  cette  administration,  qu'on  les  nourrira  avec  du 
bouillon,  du  lait  et  des  potages.  Ordinairement  les  intestins  com- 
mencent à  se  contracter  du  deuxième  au  quatrième  jour  ;  l'expul- 
sion précoce  et  spontanée  de  gaz  est  un  indice  favorable  ;  si  ce 
symptôme  ne  s'est  pas  encore  manifesté  le  troisième  jour,  on 
introduira  dans  le  rectum  un  suppositoire  ou  simplement  une 
canule  rectale.  Cette  simple  application  suffit^souvent  pour  déter- 
miner une  bruyante  évacuation  de  gaz.  Le  quatrième  jour  on 
enlève  la  vessie  de  glace  et  l'on  donne  un  purgatif,  Me  préférence 
de  rhuile  de  ricin,  soit  en  capsules,  soit  dans  du  café  noir.  L'huile 
est  absorbée  presque  toujours  ;  rarement  elle  est  rejetée  par  le 
vomissement.  Dans  ce  dernier  cas  j'administre  ou  une  infusion 
de  follicules  de  séné  ou  du  sel  de  Garlsbad,  ou  avant  tout  les  médi« 
caments  qui  provoquaient  antérieurement  des  selles  régulières 
chez  les  opérées  en  question.  Les  lavements  déterminent  fréquem- 
ment des  vomissements  ;  aussi  n'y  ai-je  recours  que  rarement. 
Une  fois  que  Topérée  a  eu  des  garde-robes,  on  commence  à  lui 
donner  de  la  viande,  sans  ménager  les  portions;  elle  mangera 
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Burlout  de  la  volaille  et  boira  du  lait,  du  vin  et  tout  ce  qu'elle 
pourra  désirer. 

On  n'inspectera  le  pansement  que  du  huitième  au  dixiéitifl 
jour;  généralement  on  enlèvera  en  même  temps  la  totalité  des 
fils  ;  les  bords  de  la  plaie  seront  maintenus  par  des  bandelettes 
de  diachylon  et  recouverts  d'une  couche  d'ouate  et  d'un  bandage 
de  corps.  Les  femmes  demeureropt  ainsi  pendant  plusieurs  jours; 
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elles  commeniîbront  à  s'asseoir  dans  leur  lit  entre  le  onzième  et  te 
treizième  jour;  au  bout  de  ce  temps,  elles  pourront  se  lever,  si 
leurs  forces  le  leur  permettent.  Pour  maintenir  le  ventre  on  leur 
appliquera  un  bandage  solide  du  genre  de  celui  que  mon  confrère 
Beely{\)  a  construit  sur  mon  désir  (fig.  209  et  210). 

Laplupart  du  temps,  laguérison  se  fait  par  première  intention; 
aussi  n'hésité-je  pas  à  donner  l'exeat  aux  malades  dès  le  seizième 
ou  le  dix-huitième  jour.  Les  femmes  qui,  en  raison  de  leurépui- 

(I)  Dmlsclie  med.  Woch.  1886,  n-  46. 
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sèment  antérieur,  ont  une  convalescence  plus  lente,  ou  celles  qui 
sont  très  éloignées  de  chez  elles  devront  augmenter  leur  force  de 
résistance  par  des  promenades  préalables  à  pied  et  en  voiture. 

Le  repos  au  lit  semble  accroître,  chez  les  laparatomisées  déjà 
très  déprimées  par  leurs  souffrances,  la  tendance  à  la  production 
de  thromboses.  Depuis  que  j'ai  perdu  une  ovariotomisée  le  jour 
où  elle  quittait  pour  la  première  fois  le  lit  et  une  autre  myomo- 
tomisée,  déjà  guérie,  le  jour  de  sa  première  sortie,  je  tâche  de 
garder  les  femmes  au  lit  autant  que  possible  jusqu'au  treizième 
ou  quatorzième  jour. 

La  marche  normale  du  traitement  consécutif  est  souvent  troublée 
par  toutes  sortes  d'accidents  qu'il  faut  combattre  de  la  façon  la 
plus  appropriée  au  cas  actuel.  Il  est  impossible  de  donner  des 
préceptes  généraux  à  ce  sujet. 

Il  est,  du  reste,  toute  une  série  de  ces  accidents  contre  lesquels 
aujourd'hui  encore  la  thérapeutique  est  impuissante.  Mes  observa- 
tions personnelles  me  permettent  d'aflBrmer  qu'il  en  est  ainsi  pour 
Vintection  septique.  Quelques  efforts  que  l'on  fasse  pour  lutter 
contre  ce  genre  d'affection,  aucun  des  moyens^ connus  jusqu'à 
présent  ne  peut  revendiquer  l'honneur  de  supprimer  d'une  façon 
complète  et  certaine  ce  pire  ennemi  de  la  laparatomie.  Cest  du 
reste  précisément  parce  que  le  péritoine  est  si  sensible  aux  agents 
septiques  que  le  seul  moyen  d'exclure  l'infection  sera  de  mettre 
en  œuvre  les  précautions  prophylactiques  les  plus  minutieuses. 

La  forme  la  plus  fréquente  de  la  septicémie,  consécutive  à  la 
laparatomie,  est  la  péritonite.  C'est  ce  quifa  conduit  à  chercher 
à  obtenir,  par  Tévacuation  de  la  cavité  abdominale,  par  conséquent 
par  une  sorte  de  drainage,  l'expulsion  de  l'exsudatton  péritonique 
que  Ton  suppose  renfermer  le  virus  septique,  ou  du  moins  sa 
désinfection. 

Partant  de  cette  idée,  on  a  proposé  le  drainage  prophylactique 
dans  toutes  les  formes  d'ovariotomie,  même  normales  (5ims,  I.  c). 
Je  regarde  cette  proposition  comme  peu  heureuse  et  je  recom- 
mande chaleureusement  [Hegar,  Schroeder)  de  ne  pas  créer,  dans 
les  cas  simples,  des  lésions  inutiles  et  des  dangers  d'infection 
ultérieure.  C'est  dans  les  cas  compliqués  seuls,  là  où  il  faut  lais- 
ser derrière  soi  des  surfaces  de  section  purulentes  ou  fortement 


620  IX  —  Maladies  des  ovaires 

sécrétantes,  que  le  drainage  prophylactique  me  semble  avoir  sa 
raison  d'être,  tel  que  je  l'ai  décrit  ci-dessus.  On  ne  peut  malgré 
tout  débarrasser,  d'une  façon  durable,  des  liquides  de  sécrétion 
que  la  cavité  du  petit  bassin  ou  plutôt  que  le  voisinage  immé- 
diat du  tube  de  drainage  ;  et  cela  parce  que  les  organes  avoisi* 
nants,  et  surtout  les  anses  intestinales,  viennent  promptement  se 
placer  au-devant  de  lui. 

Quant  au  drainage  secondaire,  mes  observations  m'ont  appris 
qu'il  ne  donne  aucun  résultat  certain  dans  les  cas  d'infection  sep- 
tique  prononcée  et  de  propagation  à  des  segments  éloignés  du 
péritoine.  On  pourra  cependant  l'employer  avec  quelque  fruit 
tout  à  fait  au  début  du  développement  de  la  septicémie.  Daos 
les  cas  qui  font  le  sujet  de  mes  observations,  il  s'agissait  de 
moignons  ou  de  surfaces  débarrassées  de  leurs  adhérences  qui, 
peu  de  temps  après  Topération,  fournirent  d'abondantes  sécré- 
tions ou  des  extravasations  que  l'appareil  de  résorption  si  puis- 
sant, le  péritoine,  fut  incapable,  pour  des  raisons  inconnues,  de 
faire  disparaître.  Ces  malades  tombèrent  dans  une  dépression 
profonde,  le  potils  augmenta  rapidement  de  vitesse  sans  que  la 
température  concordât  avec  cette  fréquence  ;  toutes  se  plaigni- 
rent de  la  sensation  de  plénitude  abdominale,  quelques-unes 
même  eurent  de  très  bonne  heure  des  vomissements  porracés. 
J'ai  vu  bien  des  fois  de  ces  femmes  guérir  après  avoir  eu  des 
vomissements  ou  des  évacuations  diarrhéiques  presque  inces- 
sants. Mon  avis  est  que,  dans  ces  cas  favorables,  ces  manifesta- 
tions graves  accompignent  la  résorption  de  l'exsudat  et  son 
élimination  hors  de  l'organisme.  D'autres  fois,  ces  phénomènes 
de  résorption  tfont  défaut;  dans  ces  cas,  considérant  l'insuffi- 
sance de  la  puissance  de  résorption,  je  me  décide  au  drainage 
secondaire.  Je  laisse  la  plaie  abdominale  complètement  intacte; 
car  pour  moi,  du  moment  que  les  malades  ne  sont  pas  encore 
devenues  la  proie  d'une  infection  généralisée,  et  qu'elles  ne  sont 
pas  complètement  perdues,  je  tâche  avant  tout  de  ne  troubler  en 
aucune  façon  le  processus  curatif  de  la  plaie  du  ventre. 

Voici  comment  je  procède.  La  femme  une  fois  endormie, 
je  fends  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  jusqu'au  niveau  du 
péritoine  ;  à  travers  la  fente,  j'introduis  une  pince  à  pansement 
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garnie  d'un  tube  à  drainage.  L'hémorragie  consécutive  à  Tin- 
cision  est  arrêtée  par  la  ligature  médiate.  Dans  deux  de  ces 
opérations  il  n'y  eut  aucune  évacuation  immédiate  de  liquide  ; 
mais  quelques  heures  après  le  drain  livra  passage  à  des 
sécrétions  très  abondantes.  La  guérison  eut  lieu  sans  encombre. 
Je  n'ai  pas  toujours  été  aussi  heureux,  par  exemple  dans  deux 
cas  d'opération  de  tumeur  tubaire.  Aussi  ne  mentionnerai-je  ce 
procédé  que  comme  un  pis-aller  et  conseillerai-je  de  choisir  les 
occasions. 

Lorsqu'on  a  eu  recours  au  drainage,  le  drain  s'échappe  spon- 
tanément vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  ;  sinon  on  le 
retire  à  ce  moment.  Les  deux  premiers  jours  il  n'occasionne 
aucun  malaise;  mais  vers  cette  époque  il  détermine  une  sensa- 
tion spéciale  de  tiraillement  dans  la  région  ombilicale  ;  Tappari- 
tion  de  cette  sensation  devra  être  le  3ignal  de  l'enlèvement  du 
tube.  Celui-ci  obéit  à  des  tractions  très  légères;  quant  à  la  cica- 
trisation de  l'ouverture  laissée  derrière  lui,  je  ne  l'ai  jamais  vue 
entravée  par  quoi  que  ce  soit. 

(Voir  pour  le  mode  de  drainage  recommandé  par  Begar^ 
Volkmann's  Vortrage,  n»  109,    Centralblatt  fur  Gyn.  1882,  n*  7.) 

L'infection  a-t-elle  fait  des  progrès,  le  pouls,  la  température  et 
la  respiration  ont-ils  subi  les  modifications  que  leur  imprime  la 
septicémie,  il  n'y  a  plus  de  salut  possible.  Tout  ce  que  j'ai  tenté 
dans  ces  conditions  a  toujours  misérablement  échoué. 

Parmi  les  autres  complications  de  la  convalescence  de  l'ova*- 
riotomie,  je  mentionnerai  encore  la  paralfsie  intestinale,  les 
hémorragies  consécutives  et  la  formation  d'abcès  dans  les 
parois  abdominales.  * 

1  —  La  paresse  du  mouvement  péristaltique  et  le  tympa^ 
nisme  abdominal  consécutif  causent  de  grandes  souffrances  sur-^ 
tout  aux  femmes  qui  ont  subi  la  laparatomie.  De  même  les 
contractions  de  l'intestin,  très  violentes  parfois,  sont  extrême- 
ment douloureuses;  les  malades  sont  dans  une  agitation  pro- 
fonde jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  des  évacuations  de  gaz  ou  de 
matières  fécales  par  l'anus.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  ces 
conditions,  le  thermomètre  accuser  une  élévation  subite  de  tem- 
pérature   pour    retomber    au    niveau   primitif,    aussitôt   que 
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rinlestin  est  débarrassé.  (Consulter  Prànkel^  Naturforscherver 
sammlung  à  Magdebourg,  1884.) 

Dans  certains  cas  d'étiologie  fort  obscure,  les  contractions 
péris tal tiques  ne  s^effectuent  pas.  Je  suis  très  convaincu  que  le 
séjour  des  intestins  hors  de  Tabdomen  pendant  Topération  n'est 
pour  rien  dans  ce  phénomène.  Et  je  me  base,  pour  rafflrmer, 
sur  les  nombreux  documents  que  je  possède  à  ce  sujet.  Pour 
moi,  la  prédisposition  à  cet  état  de  choses  existe  surtout  chez  les 
femmes  dont  les  parois  abdominales  ont  subi  un  relâchement 
anormal  à  la  suite  d'accouchements  antérieurs  ou  de  la  disten- 
sion exercée  sur  elles  par  la  tumeur  elle-même.  Cette  subpara- 
lysie  intestinale  plonge  rapidement  les  malades  dans  la  prostra- 
tion ;  le  pouls  augmente  de  fréquence,  la  température  restant  la 
même;  il  survient  des  vomissements  bilieux  et  la  mort  arrive 
après  une  longue  agonie.  A  Tautopsie  on  ne  trouve  pas  trace 
de  péritonite  ou  d*infection  septique;  à  peine  constate-t-oa  une 
réaction  suspecte  de  la  plaie.  Enfin  les  essais  de  culture  ne 
donnent  pas  le  moindre  microbe  caractéristique. 

Dans  ces  cas  j'ai  usé  de  toutes  sortes  de  vomitifs  et  de  purga- 
tifs, avec  des  résultats  variables.  Ce  sont  le  massage  (associé 
aux  badigeonnages  du  ventre  avec  de  l'essence  de  térében- 
thine) et  la  taradisation  qui  se  sont  montrés  les  plus  efficaces. 
Lorsque,  grâce  à  ces  moyens,  les  contractions  intestinales  renais- 
sent, les  malades  éprouvent  un  soulagement  considérable.  Aus- 
sitôt la  première  évacuation  réalisée,  Tagitation  s^évanouit,  le 
pouls  tombe,  les  voiflissements  cessent  et  la  convalescence  suit 
dès  lors  son  cours  sans  le  moindre  accident. 

2  —  D'aprèS  les  faits  relatés  dans  la  littérature  et  celui  que 
j'ai  observé  avec  un  de  mes  confrères  chez  une  femme  qu'il  avait 
opérée,  Vbémorragie  consécutive  à  la  chute  de  la  ligature  da 
pédicule  amène  la  mort  avec  une  telle  rapidité  qu'il  est  impos- 
sible de  parler  de  traitement.  Le  cas  échéant  il  faudrait  rouvrir  la 
plaie  abdominale  et  chercher  le  moignon.  Le  résultat  d'une  telle 
intervention  me  semble  pour  le  moins  problématique.  Il  faut  bien 
se  garder  de  confondre  ces  cas  d'hémorragie  interne  avec  ceux 
d'intoxication  phéniquée,  dont  je  n'ai  vu,  du  reste,  qu'un  seul 
exemple  bien  net.  Il  s'agissait  d'une  femme  à  laquelle  j'avais 
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enlevé,  par  une  opération  très  rapidement  menée,  les  deux  ovaires 
en  état  de  dégénérescence  kystique.  Dans  le  courant  de  Taprès- 
midi  cette  femme  tomba  dans  le  coUapsus,  le  pouls  devint  imper- 
ceptible, la  respiration  devint  suspirieuse,  les  mains  se  refroidi- 
dirent  et  la  température  s'éleva.  Le  tableau  de  Fanémie  aiguë  était 
complet.  Je  ne  pus,  malgré  tout,  me  décider  à  admettre  que  la 
ligature  du  moignon,  appliquée  avec  le  plus  grand  soin,  eût  cédé, 
et  je  résolus  d'attendre  les  événements  et  d'observer  la  marche 
ultérieure  des  accidents,  tout  en  administrant  des  analeptiques. 
Vers  le  soir  il  survint  de  l'agitation.  Je  fis  alors  une  piqûre  de 
morphine  qui  provoqua  le  sommeil.  Au  réveil  le  pouls  avait 
reparu,  la  sueur  visqueuse  de  la  peau  était  supprimée;  la  tempé- 
rature redevint  uniforme  au  tronc  et  aux  extrémités  et  revint  à 
la  normale.  La  malade  se  remit;  mais  les  urines  prirent  la  colora- 
tion caractéristique  de  Tempoisonnement  par  Tacide  phénique. 
Quant  à  la  convalescence  elle  ne  présenta  rien  de  particulier.  Je 
cite  ce  fait  pour  empêcher  qu'on  ne  se  hâte  pas  trop  de  rouvrir  la 
plaie  abdominale,  dans  l'hypothèse  d'une  hémorragie  ex-pediculo. 

3  —  Les  abcès  des  parois  abdominales  se  rencontrent  sur- 
tout en  cas  de  stéatose  prononcée  de  ces  parois,  et  là  où  pendant 
Topération  celles-ci  ont  été  exposées  à  de  forts  tiraillements.  C'est 
l'extrémité  de  la  plaie  qui  empiète  sur  le  mont  de  Vénus  qui 
s'abcède  le  plus  fréquemment.  Vers  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour  la  malade  se  plaint  de  légères  douleurs  au  niveau  de  la  plaie, 
et  le  sixième  ou  le  septième  il  survient  des  exacerbations  vespé- 
rales de  température.  Dans  ces  cas  il  faut  enlever  immédiatement 
le  pansement  et  instituer  par  la  suite  un  pansement  sec,  tel  que 
je  Tai  déjà  décrit.  Le  pus  ne  se  forme  bien  souvent  ^ue  très  gra* 
duellement.  Puis,  au  bout  de  plusieurs  jours,  on  observe  de  vio^ 
lentes  douleursetune  élévation  insolite  de  la  température  ;  etrabcès 
se  rompt.  Toujours,  dans  ces  cas,  j'ai  trouvé  la  plaie  péritonéale 
cicatrisée,  et  toujours  aussi  j'ai  vu  l'abcès  n'intéresser  que  la  plaie 
extérieure,  pour  peu  qu'on  eût  évité  les  irritations  inutiles. 

La  dessiccation  des  abcès,  quelque  mauvais  que  soit  leur  aspect 
initial,  s'accomplit  très  rapidement  sous  l'influence  du  repos, 
d'une  compression  légère  et  uniforme  avec  des  bandelettes  de 
diachylon  et  d'applications  souvent  renouvelées  d'ouate  salicyli- 
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que.  Jadis  j'essayais  de  désinfecter  ces  abcès  et  d'en  inciter  la  cica- 
trisation au  moyen  du  nitrate  d'argent,  de  la  liqueur  ferrique, 
de  Tacide  phénique,  etc.  J'y  ai  renoncé  complètement  depuis  que 
j'ai  observé  un  certain  nombre  de  fois,  à  la  suite  de  ce  traitement, 
des  ulcérations  très  étendues  des  parties  voisines  en  apparence 
parfaitement  guéries.  Je  n'ai  plus  recours  à  ces  topiques  que 
quand  les  granulations  sont  par  trop  exubérantes.  En  règle  géné- 
rale les  abcès  même  les  plus  volumineux,  traités  de  cette  façon 
si  simple,  ne  demandent  pour  leur  dessiccation  complète  qu'une 
quinzaine  de  jours,  pendant  lesquels  la  malade  continuera  à  gar- 
der le  lit.  Parmi  mes  deux  cent  quatre-vingts  ovariotomies,jen'ai 
vu  qu'un  seul  cas  d'abcès  un  peu  important  des  parois  abdomi- 
nales ;  c'était  chez  une  femme  profondément  scrofuleuse.  L'opé- 
ration avait  eu  pour  but  l'extirpation  d'une  tumeur  à  développe- 
ment intraligamenteux  et  à  contenu  purulent.  Pendant  les  huit 
premiers  jours  la  marche  du  processus  curatif  fut  normale  ;  mais 
à  ce  moment  survinrent  dans  les  parois  du  ventre  des  symptômes 
de  suppuration.  La  suppuration  suivit  son  cours,  malgré  tous  les 
moyens  employés  ;  je  fis  des  contre-ouvertures,  je  cautérisai  les 
granulations;  bains,  préparations  ferriques,  changement  d'air, 
soins  excellents  et  incessants,  rien  n'y  manquait.  Et  cependant, 
quatorze  mois  après  l'opération,  la  malade  portait  encore  dans  la 
plaie  abdominale  des  surfaces  granuleuses  sécrétantes.  Toutefois, 
dans  les  derniers  temps,  l'état  général  devint  bien  meilleur  et  les 
symptômes  locaux  s'améliorèrent  également. 

J'ai  observé  encofe  des  accidents  semblables  dans  un  cas  où 
j'avais  pratiqué  l'énucléatîon  d'un  myôme. 

À  la  fin  de  ta  cicatrisation  de  la  plaie  abdominale  on  voit  par^* 
fois  des  trajets  d'aiguille  ou  encore  de  petites  granulations  delà 
ligne  opératoire  qui  ne  sont  pas  guéris.  Leur  cicatrisation  s'obtient 
très  facilement  à  l'aide  de  cautérisations  répétées  avec  la  teinture 
d'iode.  Seulement  il  faut  prendre  des  précautions  afin  de  ne  pas 
détruire  avec  le  caustique  la  cicatrice  délicate  du  voisinage. 

Dans  le  cas  d'intoxication  par  l'acide  phénique  que  j'ai  rap- 
porté plus  haut,  je  fus  frappé  du  retard  de  la  cicatrisation  des 
trajets  de  suture.  Lorsque  la  malade  quitta  la  clinique,  une  ma- 
trone s'amusa  à  travailler  l'un  de  ces  trajets  avec  une  aiguille  à 
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Iricoler  et  créa  ainsi  ua  foyer  de  suppuration  qui  s*étendit  jusqu'à 
la  voûte  du  vagin.  Je  dus  établir  le  drainage  vaginal  de  ce  foyer 
et,  au  bout  de  quatre  semaines,  la  fistule  parut  guérie.  Le  drain  fut 
retiré.  Mais  trois  semaines  après  il  fallut  le  remettre  en  place  et 
le  laisser  encore  environ  deux  mois  avant  la  guérison  complète.  A 
la  seconde  introduction  j^observai  pendant  quelque  temps  de 
rischurie  qui  disparut  sans  aucun  traitement. 

Au  moment  de  donner  leur  exeat  aux  opérées,  je  ne  manque 
jamais  de  leur  recommander  de  continuer  à  porter  leur  bandage 
abdominal,  décrit  plus  haut,  pendant  quelques  mois  encore,  de 
ne  pas  se  livrer  à  des  travaux  trop  pénibles,  et  de  se  coucher 
de  jour  de  temps  en  temps.  Il  arrive  que,  malgré  toutes  les  pré* 
cautions.  Ton  ne  puisse  éviter  un  écartement  des  bords  de  la  plaie 
et  la  production  d'une  hernie.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  qu'à  conserver 
d'une  façon  permanente  un  bandage  muni  d'une  pelotte  appro- 
priée, car  les  tentatives  d'intervention  chirurgicale  n'ont  donné 
jusqu'ici,  autant  que  je  sache,  que  des  résultats  médiocres.  Dans 
les  circonstances  spéciales  où  il  fallut  recourir  à  une  nouvelle 
laparatomie^  j'excisai  la  cicatrice  ancienne  qui  n'offrait  que  peu 
de  tendance  à  la  guérison  ;  je  fis  de  même  pour  une  grosse  hernie 
ventrale  consécutive  à  une  incision  exploratrice  faite  par  un  con- 
frère. La  plaie  guérit  par  première  intention  et  n'a  pas  bougé 
depuis  un  an. 

Les  contre-indicationa  de  Vovariotomie  sont  devenues  de 
moins  en  moins  nombreuses  dans  le  courant  de  ces  dernières 
années.  Cependant,  à  l'heure  qu'il  est,  il  existé  encore  des  limites 
que  nous  ne  devons  pas  franchir. 

A  part  les  cas  de  dégénérescence  maligne  avftncée  de  la 
tumeur  et  du  péritoine,  à  part  les  cas  de  maladies  diatbésiques 
et  ceux  où  les  progrès  de  la  cachexie  excluent  toute  intervenu 
tion  et  rendent  impossible  lajcréation  de  plaies  très  étendues, 
il  est  des  circonstances  où  des  adhérences  généralisées  du 
néoplasme  avec  les  organes  voisins  peuvent  obliger  le  praticien  à 
renoncera  l'opération. 

Dans  ce  dernier  cas  la  paroi  de  la  tumeur  peut  ne  plus  faire 
qu'un  avec  la  paroi  abdominale,  de  sorte  que  la  dissociation  im- 
plique nécessairement  une  lésion  très  étendue  de  la  séreuse. 
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Lorsqu'il  existe  des  adhérences  de  ce  genre,  on  a  conseillé  de 
lier  les  vaisseaux  afférents  les  plus  volumineux  de  la  tumeur  (1). 
Le  conseil  est  bon  ;  mais  il  faut  qu'il  soit  praticable.  Il  faudra  se 
contenter  bien  plus  fréquemment  de  Tévacuation  de  la  tumeur, 
et  l'ovariotomie  projetée  ne  sera  plus  alors  qu'une  sorte  d'in- 
cision exploratrice. 

Les  incisions  exploratrices  en  elles-mêmes,  pourvu  que  l'on 
s'entoure  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  voulues,  sonl 
absolument  inoffensives.  Le  danger,  autant  que  j*ai  pu  m'en 
rendre  compte,  vient  plutôt  du  coUapsus  qui  menace  singulière- 
ment la  vie  des  femmes  déjà  débilitées  par  Taccroissement  et  le 
développement  de  la  tumeur. 

Quant  à  la  destruction  des  parois  du  néoplasme,  on  peut  géné- 
ralement Tenrayer.  Eu  tous  cas,  en  établissant  le  drainage  vaginal, 
et,  après  occlusion  de  Tabdomen,  en  veillant  aux  mesures  anti- 
septiques, on  pourra  procurer  aux  malades  un  soulagement  con- 
sidérable. Malheureusement  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  que 
j'ai  rencontrés,  les  femmes  ont  succombé  tôt  ou  lard  (après  Téva- 
cuation)  aux  progrès  de  la  cachexie,  alors  que  tout  affirmait  Tétat 
aseptique  de  la  plaie  et  de  la  tumeur. 

Je  ne  crois  pas  devoir  recommander  davantage^  pour  ces  cas,  la 
réunion  par  la  suture  à  la  plaie  abdominale  de  la  paroi  kystique  el 
la  mise  en  communication  delà  poche  avec  cette  plaie,  dans  le  bul 
de  surveiller  la  suppuration  du  sac.  Il  sera  préférable  de  fermer 
la  cavité  abdominale  et,  si  Ton  craint  des  accidents  du  côté  de  la 
poche  néoplasique,*d'établir  le  drainage  par  le  vagin. 

Dans  les  cas  où  l'extirpation  est  impraticable,  on  ne  pourn 
cependant  ftire  autrement  que  de  soulager  la  malade  en  vidant 
le  kyste,  soit  par  une  ponction  simple  ou  suivie  d'injection 
iodée,  soit  par  la  mise  à  nu  de  la  cavité,  par  le  drainage  et  la 
destruction  de  la  poche  par  la  suppuration.  L'un  et  l'autre  de 
ces  procédés  ont  leurs  désavantages  :  quoique,  dans  certains 
cas,  dans  Thydropisie  des  follicules  de  Graaf  par  exemple,  ou 
dans  les  kystes  du  ligament  large,  la  simple  ponction  suffise 
pour  amener  la  guérison  ou  Tatrophie  des  kystes,  il  est  le  plus 

(1)  UeOAR  cl  K\LTE!«DACU,  S"  éd.,  p.  336. 
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souvent  très  difficile  d'éviter  la  décomposition  du  contenu  de  la 
poche  elle-même  et,  par  conséquent,  la  mort  par  collapsus. 
D'ailleurs,  alors  même  que  ces  opérations  incomplètes  sont  sui- 
vies de  guérison,  le  pronostic  n'en  reste  pas  moins  très  assom- 
bri. Ces  reliquats  kystiques  ont  une  prédisposition  inconles- 
testable,  après  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  à  proliférer  à 
nouveau  et  à  prendre  un  caractère  malin.  Lorsque  le  fait  se  pro- 
duit, on  cherche  à  enlever  radicalement  ces  masses  en  apparence 
inopérables  ;  dans  d'autres  cas  cependant  les  malheureuses 
femmes,  tout  en  continuant  à  végéter  pendant  quelque  temps 
encore,  marchent  à  grands  pas  vers  la  mort.  Aussi  faut-il  insister 
sur  Textirpation  la  plus  complète  possible  dès  la  première  inter- 
vention. 

Jadis  on  reculait  devant  la  laparatomie  tant  qu'on  supposait 
l'existence  de  processus  phlegmasiques  aigus;  on  avait  peur 
également  des  inflammations  chroniques  avec  leur  cortège  de 
poussées  subaiguëSn  Aujourd'hui  l'on  n'en  tient  plus  aucun 
compte.  C'est  précisément  en  cas  de  péritonite  aigue^non  sep  ti- 
que, que  la  laparatomie  coupe  aussitôt  l'affection  ;  dans  la  péri- 
tonite subaiguê  ou  chronique  également,  Tévacuation  du  foyer 
morbide  amène  presque  constamment  la  guérison.  Cette  opé- 
ration est  même  quelquefois  la  ressource  suprême  contre  ces 
affections  chroniques.  En  enlevant  les  organes  altérés  et  en 
désinfectant  le  foyer  péritonitique,  on  obtiendra  une  guérison 
immédiate  et  complète.  Mes  expériences  à  ce  ijujet  concordent 
exactement  avec  celles  de  Keith,  Schrœder,  Hegar  et  Okhause7i{i). 
Aussitôt  le  pus  évacue  et  la  cavité  abdominale  désii]/ectée,  la 
température  tombe  et  la  convalescence  suit  une  marche  absolu- 
ment normale. 

6  —  La  castration 

On  entend  par  castration  l'extirpation  des  ovaires  sains  dans  le 
but  de  supprimer  l'ovulation  et  la  menstruation. 
Le  mérite  de  l'introduction  de  cette  opération  dans  la  pratique 

(1)  V.  Krankh.  der  Ovarien.  1686)  p.  399. 
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gynécologique  revient  à  Hegar  (1)  qui,  de  concert  avec  ses 
élèves  (2),  a  mené  à  bonne  fin,  grâce  à  des  études  approfondies, 
cette  question  si  importante,  tant  au  point  de  vue  scientifique 
qu'au  point  de  vue  pratique.  Sa  première  opération  coïncide  avec 
.  la  première  castration  pratiquée  par  Battey  (3),  Treiiholme  (4)  et 
Peaslee  (5).  Battey  a  obtenu,  par  l'époque  de  la  publication  de 
son  observation,  une  espèce  de  priorité  littéraire  qui  s'est  trouvée 
compromise  par  le  manque  de  notoriété  du  journal  où  il  a 
écrit. 

Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  traitèrent  plus  tard  la  ques- 
tion de  la  castration,  Lawson  Tait  (6)  occupe  une  place  à  part, 
tant  à  cause  de  Textension  quUl  donne  aux  indications  opéra- 
toires que  pour  l'originalité  de  son  procédé,  ses  résultats  et  enfin 
la  théorie  qu'il  a  établie  sur  la  valeur  des  ovaires  à  côté  des 
trompes  quant  à  la  vie  sexuelle  de  la  femme.  Dans  l'article 
«  Castration  »  de  la  deuxième  édition  de  la  Real-Encyklopâdie 
diEulenburg,  j'ai  insisté  pour  que  Ton  ne  traitât  pas  de  castra- 
tions les  extirpations  d'ovaires  malades  qui  sont  des  ovariotomies 
ou  des  oophorectomies.  En  ne  regardant  comme  castrations  que 
les  ablations  d'ovaires  normaux,  nous  serons  plus  à  même  d'ap- 
précier la  question  à  sa  juste  valeur  au  point  de  vue  pratique. 
Schrœder  partage  complètement  mon  opinion  dans  la  septièiDe 
édition  de  son  Traité  et  dans  sa  conférence  faite  à  la  t^atur- 
forscherversammhing  de  1886. 


(1)  A.  Hegar,  La  castration,  in  Volkmann's  klin.  Vorlr,  Gyn.<,  p.  42,  Leipzig,  18?^ 
-^  Zur  Exti%).  normal,  und  nicht  zu  umfanglicher  Geschw.  enlarleter  Eicrst. 
Wiener  med.  Woclu  1878,  n«  15,  et  Ceniralbt,  f.  Gyn.  1877.  n®  17  et  1878,  n-  2.  - 
Ueber  Castration,  Conférence  faite  à  la  section  gynécol,  de  la  Nalurforschemn. 
à  Baden-Baden.  Centralbl.  f  Gyn.  1879,  u9  22.  —  Gynécologie  opéraloir^- 
3*  éd.  1S86,  §§  55-GO.  Ibidem  bibliographie  :  Der  Ziisammenhang  der  Gesdiledii' 
hrankk .  mit  nervôsen  Leiden  und  die  Castration  bel  Neurosen,  1885. 

(2)  Staol,  D.  med.  Woch.  1876,  n»  50.  —  Tauffbr,  Pester  med.-Chir.  Presse,  18:S. 
-—  Tdrban  et  WiBDOw,  Thèses  de  Fribourg.  —  Tauffbr,  Zeitschr.  f.  Geb.  u 
C///1.,  IX.  —  ScHMALFuss,  Arch.  f.  Gyn.  XXVf,  i.  —   Gynéc.  opér.  3*  éd.,  p.  3iG. 

(3)  Battey,  Atlanta  med.  and  surg.  Jauni,  Sept.  1872  et  1873.  An^r.  Praci.  iS?5. 
Amer.  gyn.  .wciely.  1876  et  1877. 

(4)  Amer.  Journ.  of  Obsl.  1876,  IX,  p.  702. 

(5)  Transact.  of  Amène.  Gyn.  Soc.  187o,  p.  319. 
(G)  Drtt  med.  Journ.  1879,  n»  984,  p.  730. 
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Lorsque  Ton  enlève  les  ovaires  : 

1  —  La  menstruation  se  supprime.  Il  survient  encore  quel- 
quefois^ il  est  vrai,  des  écoulemenls  sanguins,  tantôt  immédiate- 
ment après  Topération,  tantôt  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
espacés,  le  plus  souvent  irréguliers.  Si  les  moignons  ovariques 
se  cicatrisent  d'une  façon  normale,  la  menstruation  cesse  néces- 
sairement en  tant  que  fonction  physiologique.  D'après  mes 
observations,  les  hémorragies  analogues  aux  règles  se  produisi- 
rent suivant  un  type  irrégulier  et  en  quantité  variable,  surtout 
dans  les  cas  où  les  cicatrices  devinrent  une  source  d'irritation 
péritonéale  et  dans  ceux  où  il  se  développa  des  afTections  ou  des 
néoplasmes  éloignés  (voir  le  tableau  ci-joint).  J'ai  constaté  égale- 
ment des  anomalies  particulières  dans  certains  cas  de  myomec- 
tomie  et  de  salpingotomie.  Mais  je  ne  puis  encore  poser  de  con- 
clusions à  ce  sujet. 

2  —  Vutérus  s'atrophie  comme  dans  une  ménopause  nor- 
male. En  même  temps  les  autres  segments  de  Tappareil  génital 
subissent  une  involution  analogue,  et  les  femmes  accusent  les 
symptômes  subjectifs  propres  à  cette  époque  :  palpitations,  sueurs 
profuses.  * 

3  —  Les  femmes  deviennent  stériles,  sans  pour  cela  être 
inaptes  à  la  cohabitation. 

L'indication  générale  de  la  castration  est  établie  comme  suit 
par  Begar  dans  la  troisième  édition  de  sa  Gynécologie  opératoire, 
page  335  :  «  La  castration  est  indiquée  dans  les  anomalies  et  les 
affections  qui  mettent  directement  les  jours  de  j^a  femme  en  dan- 
ger, qui  amènent  la  mort  à  bref  délai  ou  qui  ont  pour  consé- 
quence une  infirmité  permamente  et  progressive  qyi  empêche 
tout  travail  et  toute  jouissance  de  la  vie.  Nous  supposons,  bien 
entendu,  que  les  autres  procédés,  plus  doux,  ne  permettent  d'es- 
pérer aucun  résultat  ou  ont  été  employés  sans  succès,  et  que 
l'extirpation  des  glandes  ovariques  est  seule  capable  de  supprimer 
la  source  du  mal.  » 

En  adoptant  la  définition  de  la  castration^  telle  qu'elle  a  été 
posée  plus  haut,  on  ne  peut  plus  ranger  parmi  les  indications 
particulières  de  Begar  celles  de  l'extirpation  de  kystes  ovariques 
de  petit  volume  et  de  l'opération  en  cas  de  dégénérescence  kysti- 
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que  peu  prononcée  des  follicules  et  du  stroma  :  elles  appartien- 
nent à  la  série  des  indications  de  ToTariotomie.  De  même  il  faut 
faire  rentrer  dans  les  chapitres  de  la  salpingotomie  et  du  traite- 
ment de  la  pelvipéritonite  chronique  la  sixième  indication  de 
Hegar,  la  phlegmasie  chronique  do  la  trompe,  du  péritoine  et  du 
paramétrium,  qu'elle  soit  primitive  et  le  résultat  de  processus 
pathologiques  dans  les  ovaires,  ou  entretenue  au  moins  par  Tacte 
de  l'ovulation. 

Une  indication  de  castration  généralement  reconnue  consiste 
dans  Vabaence  et  les  vices  de  conformation  de  l'utéras,  iei 
atrésies  du  canal  génital  avec  ovaires  à  fonctionnement  nor- 
mal, enfin  les  états  spéciaux  de  l'utérus  et  du  vagin  qui  mettent 
obstacle  à  l'évacuation  du  sang  menstruel 

On  ne  rencontre  que  rarement  des  ovaires  normaux  associés  à 
un  appareil  génital  à  développement  absolument  incomplet.  L'ab- 
sence d'espoir  de  guérisonjustifie  pleinement  la  castration  dans  ces 
cas  (voir  les  n**  4  et  6  du  tableau).  Il  en  est  de  même  pour  les 
atrésies  congénitales  ou  acquises  qui  ne  sont  plus  justiciables 
d'un  traitenèBnt  (voir  le  n®  3  du  tableau).  L'eclopie  des  ovaires, 
que  les  Américains  regardent  comme  une  indication,  ne  doit  le 
devenir  que  lorsqu'elle  est  irréparable  et  qu'elle  détermine  des 
accidents  graves. 

Je  suis  un  peu  moins  large  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  la  valeur 
des  affections  utérines  comme  indications  à  la  castration.  Treri" 
holme  a  enlevé  des  ovaires  dans  des  cas  de  myôme,  Battey  dans 
des  cas  de  dysménorrhée  et  Hegar  dans  des  cas  de  dysménorrhée 
et  de  névralgie  ovarique.  Cette  dernière  opération,  ayant  éliminé 
des  ovaires  malades,  n'appartient  donc  pas,  d'après  notre  défini- 
tion, au  chapitre  de  la  castration,  mais  à  celui  de  l'ovariotomie. 
Depuis,  Ton  a  pratiqué  la  castration  pour  mettre  un  terme  à  des 
hémorragies  profuses  (-4.  Martin  et  Okhausen)^  pour  remédier  à 
des  hyperplasies  chroniques  avec  ou  sans  anomalies  de  position, 
à  des  versions  compliquées  de  flexion,  à  de  l'endométrite  chronique 
[Hegar ^  Oper.  Gynàk^  2®  éd.,  p.  348).  Moi-naême  j'ai  eu  recours 
à  cette  opération  dans  des  cas  de  myôme  (n"  1,  2,  7,  8,  9,  H,  12 
du  tableau  statistique)  et  d'hémorragies  impossibles  à  maîtriser 
autrement  (n°  5). 
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Dans  les  cas  de  myôme,  je  ne  considère  la  castration  comme 
justifiée  que  si  le  ou  les  myômes  sont  petits  et  si  ramputa^ 
tion  supra-vaginale  offre  des  difficultés  absolument  eztraor- 
dinaires.  Lorsque  les  tumeurs  ont  acquis  un  certain  volume,  je 
regarde  leur  extirpation  comme  le  mode  de  traitement  le  plus 
convenable.  Car,  d'une  part,  les  myômes  ne  sont  nullement  à  Tabri 
de  la  dégénérescence;  ils  peuvent  d'ailleurs  se  transformer  et 
involuer  d'une  façon  assez  lente  pour  occasionner  longtemps  encore 
des  souffrances  et  des  accidents.  D'autre  part  ils  ne  se  dévelop- 
pent habituellement  qu'après  l'âge  critique  physiologique.  Il 
faut  donc  admettre  a  priori  qu'ils  feraient  de  même  après  la 
ménopause  artificielle  et  anticipée.  L'une  de  mes  observa- 
tions semble  justifier  pleinement  cette  manière  de  voir. 

Lorsque  les  affections  utérines  ne  sont  pas  curables  par  d'autres 
moyens  thérapeutiques,  le  traitement  le  plus  rationnel  est  évidem- 
ment rhystérectomie.  Témoin  les  cas  3  et  5  de  ma  statistique. 

Hegar  a  posé  comme  troisième  indication  de  la  castralion  cer- 
taines névroses  que  Tauffer  et  Pehling  (1)  désignent  sous  le  nom 
i\^ affections  nerveuses  et  mentales  graves  en  cdbnexion  avec 
les  fonctions  sexuelles.  Au  début  Begar  était  contre  la  castra- 
tion dans  les  cas  de  névrose  où  il  n'existait  pas  d^altérations  ana- 
lomiques  dans  l'appareil  génital.  Il  y  a  cependant  des  cas  (Schmal- 
fuss  (2),  Leppmann  (3),  Schrœder  (4),  dans  lesquels  l'extirpation 
des  ovaires  sains,  dans  le  but  de  supprimer  la  menstruation  et 
l'ovulation,  a  donné  des  résultats  favorables.  Les  observations 
publiées  de  temps  en  temps  dans  les  journaux  périodiques  de 
gynécologie  semblent  commander  d'attendre,  et  de  laisser  les  faits 
eux-mêmes  décider  de  l'opportunité  de  Tindicati^n  qui  nous 
occupe. 

Le  pronostic  de  la  castration  en  tant  qu'opération  est  devenu 
aujourd'hui,  avec  le  matériel  antiseptique  dont  on  dispose,  aussi 
favorable  que  celui  de  l'ovariotomie. 

Quant  à  celui  Aes  effets  immédiats  delà  castration^  il  est  excel- 
la Arch.  f.  Gyn,  XXII,  p.  4i2. 

(-2)  Arrh.  f.   Gyn.  XXVI,  p.  1. 

'ii)  Ibidem,  XXVI,  p.  57. 

(4)  NdlHrforschenyrsamml.  Horlin,  1880. 
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lent.  Aussitôt  que  les  deux  ovaires  sont  enlevés,  les  règles  ces- 
sent, sinon  tout  de  suite,  du  moins  au  bout  de  peu  de  temps  et 
la  ménopause  est  créée.  Celle-ci  s'accompagne  parfois  de  violents 
accidents  ;  dans  d'autres  cas,  son  établissement  est  absolumeot 
silencieux.  En  général  on  peut  promettre  la  suppression  des 
molimina  menstruels  comme  certaine  au  bout  d'un  laps  de  t^mps 
équivalent  à  celui  du  retour  d'âge  normal. 

Le  pronostic  est  moins  bon  quant  au  résultat  final  de  Topéra- 
tion.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les  échecs  peuvent  être  dus 
à  des  circonstances  très  diverses.  La  cicatrisation  du  moignon 
peut  suivre  une  marche  dont  l'anomalie  ne  se  révèle  que 
tardivement  ;  les  accidents  anciens  peuvent  être  remplacés  par 
des  manifestations  pathologiques  nouvelles,  telles  qu'adhérences 
avec  les  intestins,  chute  des  constrictions  et  des  ligatures,  irrita- 
tions péritonitiques  chroniques,  production  de  fistules  et,  chose 
grave,  de  hernies  ventrales.  Dans  le  premier  groupe  d'indica- 
tions, il  n'y  aura  pas  à  craindre  d'insuccès  en  rapport  avec  le 
mal  primitif.  Tel  n'est  pas  le  cas  dans  les  indications  du  second 
groupe.  Les  tfémorragies  dues  aux  affections  utérines  surtout  ne 
seront  influencées  que  très  inégalement  par  la  castration.  Je  m'en 
suis  aperçu  dans  un  cas  où  finalement  je  fus  obligé  de  pratiquer 
rhystérectomie  vaginale,  afin  de  permettre  à  la  femme  de  repren- 
dre son  travail.  J'ai  dit  plus  haut  ce  que  j'avais  à  dire  sur  le  pro- 
nostic de  ce  dernier  groupe  d'indications. 

Les  résultats  de  la  castration  dans  les  névroses,  tels  que  les 
indique  Schmalfuss^  d'après  les  documents  de  Begar^  donnent 
une  proportion  de  huit  guérisons  sur  dix  malades  atteintes  de 
ce  que  ce  dernier  appelle  la  <c  Lendenmarkskrankheit  (1)  ».  Sur 
huit  femmes  présentant,  outre  les  symptômes  de  cette  dernière 
affection,  des  phénomènes  nerveux  accentués  dans  d'autres 
régions  (cardialgie,  oppression  épigaslrique,  sensation  de  ballon- 
nement, éructations,  vomissements,  boule  hystérique),  six  ont 
guéri  ;  les  deux  autres  ont  éprouvé  une  grande  amélioration.  Une 
troisième  catégorie  de  femmes  qui  souffraient  d'accidents  nerveux 
généralisés  et  offraient  le  tableau  symptomatique  de  la  névropa- 

(1)  De  Len'Ienmark,  moelle  lombaire. 
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Ibie  la  plus  complète  —  douleurs  vagues  ou  aiguës  dans  toutes 
les  parties  du  corps,  troubles  vaso-moteurs,  menstruations  sup- 
plémentaires, accidents  laryngés  et  gastro-intestinaux,  convul* 
sions  et  crises  épileptiques  —  fournit  dix  guérisons  et  quatre 
améliorations  sur  un  total  de  quatorze  malades.  Les  résultats  de 
la  castration  dans  Fépilepsie  et  rbystéro-épilepsie  tendent  à 
devenir  plus  favorables  qu'ils  ne  le  furent  dans  les  cas  cités  par 
Leppmarm  (opérées  de  Fritsch)  :  un  insuccès,  deux  succès  partiels, 
trois  cas  sur  les  résultats  desquels  on  ne  peut  encore  se  pro- 
noncer. 

Au  début  Hegar  a  posé  comme  condition  de  l'opération  la 
perception  nette  et  préalable  des  ovaires  par  la  main.  Lui-même 
et  beaucoup  d'autres  après  lui  ont  abandonné  depuis  cette  préoc- 
cupation. L'opération,  surtout  en  cas  de  myôme,  devrait  bien 
souvent  n*étre  primitivement  qu'une  incision  exploratrice  desti- 
née à  Ténucléation  de  la  tumeur.  En  présence  de  Timpossibilité 
de  pratiquer  cette  dernière,  l'intervention  se  terminerait  par  une 
castration. 

Le  manuel  opératoire  est  à  peu  près  identRiue  à  celui  de 
l'ovariotomie. 

La  plupart  des  cbirurgiens  incisent  sur  la  ligne  médiane. 
L'incision  latérale  (1),  recommandée  par  Begar^  ne  convient,  à 
mon  avis,  que  dans  les  cas  où  Ton  sent  les  ovaires  libres  à  côté 
des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  la  cavité  abdominale. 
L.  Tait  fait  une  ouverture  juste  sufBsante  pour  l'introduction  de 
deux  doigts  ;  je  ne  puis  pas  me  décider  à  J'imiter.  Car  tout  en 
concédant  que  plus  l'incision  sera  petite,  moins  il  y  aura  plus 
tard  de  chances  de  distension  de  la  cicatrice  abdominale,  je  consi- 
dère cependant  le  défaut  d'espace  comme  capable  d'empêcher  de 
mener  l'opération  à  bonne  un. 

II  peut  se  faire  qu'on  se  heurte  à  de  grandes  difScuItés  dans  la 
recherche  des  ovaires.  J'ai  coutume  de  ne  pas  traiter  par  la 
castration  les  tumeurs  qui  obstruent  le  passage,  mais  de  procéder 
purement  et  simplement  à  leur  extirpation  immédiate.  Quant  aux 
néomembranes  péritonitiques  qui  recouvrent  les  ovaires,  je  les 

(I)  Gynécologie  opératoire f  3«  éd.,  p.  358. 
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coupe  ou  je  les  déchire  avec  mes  doigts,  surtout  s'il  y  a  des  anses 
intestinales  qui  empiètent  sur  le  champ  opératoire.  Lorsque  ce 
sont  ces  dernières  qui  constituent  Tobstacle  à  la  recherche  des 
ovaires,  je  n'hésite  pas  à  recourir  à  leur  extraction  et  à  me  pro- 
curer ainsi  un  accès  facile  vers  les  organes  à  enlever.  Des  centaines 
d'observations  m'ont  démontré  la  complète  innocuité  de  cette 
méthode.  La  plupart  du  temps,  si  la  formation  du  pédicule  s'en 
trouve  facilitée,  je  saisis  les  trompes  en  même  temps  que  les 
ovaires. 

En  tout  cas  j'évite,  précisément  dans  Tablation  de  glandes 
saines,  de  prendre  trop  de  tissu  dans  une  ligature  unique.  Je 
fais  de  la  base  du  ligament  large  deux  ou  trois  segments  qui  sont 
soumis  chacun  à  une  constriction  isolée  et  solide.  Dans  Veztir- 
pation  elle-même,  il  faut  veiller  à  ce  qu'il  ne  reste  dans  la  cavité 
pelvienne  aucun  vestige  de  tissu  ovarique,  si  minime  qu'il  soit. 

Le  traitement  extra^-péritonéal  du  pédicule  est  tombé  dans 
l'abandon  pour  la  castration  aussi  bien  que  pour  l'ovariotomie.  Je 
ne  renouvellerai  pas  ici  les  considérations  qui  ont  trait  au  drai- 
nage prophylactique  dans  la  castration,  et  dont  j'ai  fait  mention 
à  propos  de  Tovariotomie. 

Battey  et  d'autres  chirurgiens  américains  après  lui  ont  tenté 
de  pratiquer  la  castration  par  le  vagin.  Cette  méthode  a  trouvé 
peu  de  partisans  en  Allemagne.  Certes,  lorsque  les  ovaires  sont 
très  mobiles  et  pas  trop  volumineux,  il  est  relativement  facile  de 
les  saisir  à  travers  une  fente  faite  au  plancher  de  Douglas,  de  les 
attirer  à  soi  et,  aprè*  ligature  du  pédicule,  d'en  opérer  l'excision. 
J'ai  enlevé  moi-même,  à  travers  une  fente  du  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin,  et  après  une  hystérectomie  vaginale,  à  travers 
l'ouverture  ainsi  créée  du  plancher  pelvien,  des  tumeurs  ovariques 
assez  volumineuses,  des  masses  solides  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule,  des  kystes  renfermant  du  sang  et  de  la  sérosité  et 
d'autres  encore  dont  la  surface  avait  contracté  des  adhérences 
plus  ou  moins  étendues  avec  le  voisinage.  Fort  de  ces  expériences, 
je  puis  donner  le  conseil  de  ne  pas  employer  ce  procédé  sans 
posséder  une  grande  habileté  de  main,  à  cause  de  Tétroitesse  de 
l'accès  du  petit  bassin.  Déjà  la  recherche  d'ovaires  normaux  peut 
être  très  malaisée,  si  Ton   est  gêne  par  la  procidence  d'anses 
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intestinales.  En  outre,  comme  il  faut  exercer  une  traction  assez 
forte  sur  le  pédicule,  celui-ci  peut  se  rompre  facilement;  la 
simple  ligature  elle-même  peut  en  produire  la  section.  Que  sera-ce 
si,  une  fois  détaché  de  Tovaire,  il  est  rentré  dans  la  cavité  pel- 
vienne !  Dans  ces  cas,  l'on  se  voit  souvent  obligé,  pour  devenir 
maître  de  l'hémorragie,  de  pratiquer  séance  tenante  la  lapara- 
tomie.  Dans  mes  propres  observations  qui  sont,  du  reste,  des 
ovariotomies  et  non  des  castrations,  puisqu'il  s'agissait  d'ovaires 
malades,  je  suis  arrivé  au  but  sans  complications  notables  et  j'ai 
vu  mes  opérées  avoir  une  convalescence  des  plus  régulière.  Mais 
la  laparatomie,  bien  entendu,  donne  absolument  les  mêmes 
résultats. 

Lorsque  les  manifestations  de  la  ménopause  sont  quelque  peu 
brutales,  le  soulagement  sera  promplement  obtenu  à  l'aide  d'un 
régime  approprié,  de  l'abstention  de  boissons  alcooliques  et  d'une 
dérivation  énergique  sur  le  tube  intestinal.  Dans  d'autres  cas  on 
emploiera  avec  succès  les  émissions  sanguines  locales  (scarifica- 
tions des  organes  génitaux)  ou  générales  (sangsues,  ventouses 
scariQées),  répétées  périodiquement  à  chaque  nouvelle  apparition 
des  troubles  circulatoires  et  des  congestions. 

Le  tableau  suivant  contient  la  nomenclature  des  castrations 
pratiquées  par  moi.  Je  n'ai  réuni,  bien  entendu,  que  les  cas  où 
les  ovaires  enlevés  étaient  normaux  ;  j'ai  laissé  de  côté  également 
ceux  où  Textirpation  de  glandes  ovariques  saines  fut  accompagnée 
d'autres  opérations  dans  le  domaine  de  l'appareil  génital,  telles 
qu'énucléations  de  myômes  d'après  mon  procédé  et  salpingo- 
tomies. 
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Tableau    comprenant   12   castrations 


o 

-M 


NOMS 


1.  M"'  T..  nulllp. 
33  ans. 


2. 


3. 


M-*deR.,nullip. 
4S  ans. 


Bl«*  G.,  nnllip, 
87  ans. 


5. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


lî 


M"'  G.,  nullip. 
19  ans. 


W"*  B.,    II  p., 
36  ans. 


M"'  H.,  nullip. 
S6ans. 


M"'G..niiIIip. 
41  ans  (mulâtre). 


M"*  I.,   nullip. 
32  ans. 


M"*W.,  nullip, 
35  ans. 


M"'  St.,  nullip. 
40  ans. 


M'»*   Z.,  nullip. 
S3  ans. 


M"*  R..  II  p  , 
40  ans. 


DATE 

Dl 

L'OPÉRATION 


1,  11.  1877. 


4,  U.  1877. 


25.  G.  1879. 


93.  0.  1881. 


25,  2.  18^. 


!b 


,   2.  1882. 


22.  6.  1886 


9.  12.  1886. 


INDICATIONS 


RESLXTATS 


Myômcs   a   développe- 
ment rapide.  Epilcpsie. 


Gros  mTÔmes  intrapa- 

riétaux  et  intraliga- 

menteux. 


4,  8. 

1879. 

if  8. 

1879. 

8,  1. 

1880. 

Atrophie  eieatrieielle 
de  Tutérus  après  di- 
phtérie Rrave.  Amé- 
norrhée; violentes 'dou- 
leurs d'ovulation. 

Aplasie   utérine. 
Aménorrhée. 

Hémorragies  incoer- 
eibIcs.Endométrite  cbro 
nique  glandulaire. 


2,  6.  1885. 


Absenre  d'utéms  et  de 
vagin.  Aplasic. 


Mvôme  intrapariétal 
ot  ihtraligamentcux'  du 
corps  utérin.  Péritonite 
chronique. 

Mvôme  intrapariétal  du 
corps  utérin . 


Myômes  intra parié- 
taux' du  corps  de  la  ma- 
trice. 


viol _ 

incoercibles,  augmen- 
tant encore  au  moment 
des  règles. 


Atrophie  des  mvômcs.  Hémorragies 
supplémentaires  à  intervalles  élûi$rDé<( 
du  coté  de  l'utérus,  de  iVsiomar.  dr  la 
vessie.  Influence  passagère  seoleocot  ' 
sur  les  accidents  épileptiqncs. 

Les  myômcs  n'ont  subi  dans  les 
quatre  premières  années  qu'une  atrophie 
peu  prononcée  ;  celh^ci  est  dcvenae 
plus  manifeste  par  la  suite.  Cessation 
complète  des  hémorragies.  Accidents  de 
ménopause  de  longue  durée. 


Entérorragics  et  épislaxi<  a  de< 
intervalles  éloignés.  De  temps  en  lcmp<i 
douleurs  siégeant  dans  les  moignons 
ovariqucs,  sans  formation  appK'ciable 
de  fausses  membranes  |>éritooitiqoe<. 


Extirpation  nias  tard  d'un  myômc  de 
l'utérus  aplasic. 


Les  hémorragies  i éprennent  et  exi- 
gent l'hystérectomie  vaginale. 


Phtisique.  —Suppression  des  ,acri- 
dcnts  de  l'ovulation.  Après  18  muis, 
même  état. 


Les  hémorragies  continuent.  An 
bout  de  quelques  années  ménopause  à 
marche  lente. 


Hémorragies  sporadinucs  pendant  la 

Ercmièrc  année.  —   Suppression    au 
out  de  ce  temps.  Atrophie  de  la  tu- 
meur. 


Mort  par  embolie  le  14*  jour  après 
l'opération.  ~  Convalescence  normale 
jusque-là. 


Symptômes  nerveux  Mort  par  épuisement  avec  persistance 
olents.  Vomissements  des  vomissements,  le  8*  jour.  Pas  de 
coerribie?;.     aiurnirn-  septicémie. 


Noyaux  myomateux 
sous-séreux,  dont  le  dé- 
veloppement résista  à 
fergotine. 

Noraux  myomateux 
multiples  avec  héma- 
tome extrapéritonéal. 


Guérison.  Plus  d'hémorragies.  Atro- 
phie de  l'uti^rus  et  des  noyaux  néopla- 
siqnes. 


Guérison  de  ropération.  Noos  atten- 
dons le  résultat  oltérienr. 
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traitement  opératoire,  complications, 
399;  —  traitement  consécutif,  400;  — 
occlusion  du  va^,  402. 

Follioule  de  Graal  ;  —  bydropisie, 
554. 


Grattage  de  la  muqueuse,  254. 

Grossesse  tubaire,  479;  —  diagoos- 
lic,  480;  —  pronostic,  480;  —  mar- 
che, 481  ;  —  traitement,  laparatomie, 
483.         • 

Grossesse  après  le  curettage,  37. 


Hématooèles  intra-péritonéales, 

522 ;  —  anatomie  pathologique.  523; 
—  symptômes.  525;  —  diagnostic 
différentiel,  collapsus,  526;  —  Ponc- 
tion exploratrice,  529;  —  Pronostic, 
529;  —traitement,  expecUtion,  in- 
tervention, 531 . 

Hématocolpos,  62,  69;  —  traite- 
ment, 74. 

HématométHe,  62  ;  —  congénitale, 
62  :  —  acquise,  70. 
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Hémorragies    Bupplémentaires, 

49. 

Hydrasiis  canadensis,  5U 
Hydro-hémato-pyosalpinx,  455. 
Hydropéritonite  enkystée,  532. 

Hydropisie  du  follicule  de  Graal, 

554. 

Hymen  imperforé,  55, 66. 

Hyperplasies  éléphantiasiques, 

296. 

Hsrpertrophie  utérine,  88  ;  —  symp- 
tômes, 89;  —  traitement  89. 

Hsrpertrophie     folliculaire     des 

lèvres  du  col,  272;  —  symptômes, 
273  ;  —  traitement,  274. 

Hystérectomie  vaginale,  216.372  ; 

—  historique,  438  ;  —  indications,  439; 

—  pour  le  prolapsus,  440  ;  —  statis- 
tique, 441  ;  —  conlre-indicalions, 
adhérences,  volume  excessif  de 
l'utérus,  442;  —  manuel  opératoire, 
443  ;  —  hémostase,  444;  —  suture  du 
plancher  pelvien,  445  ;  —  énucléa- 
tion  du  col,  446  ;  —  drainage,  419  ; 

—  traitement  consôcuiir,  451 . 

Hystéromètre,  W  ;   —  contre-indi- 
cations, 24;  —  comme  dilatateur,  27; 

—  introduction.  26;  —  comme 
moyen  de  réduction,  27  ;  —  explora- 
tion, 23. 


Incision  exploratrice  dans  Tova- 
riotomie,  622. 

Inflammations  du  parenchyme 
utérin,  275. 

Inflammations  de  la  muqueuse 
utérine,  235  ;  #-  anat.  pathoi.,  235  ; 
érosion  papillaire.  237;  —  ulcère 
papillaire,  237  ;  —  inflammation  fol- 
liculaire, 237  ;  —  symptômes,  dou- 
leurs, sécrétions,  troubles  de  la 
menstruation,  248;  —  diagnostic, 
253  ;  —  pronostic,  254  ;  —  traitement, 
excision  do  la  muqueuse,  irrigations, 
curettage,  raclage,  cautérisation, 
258. 

Inf  lanunations  de  la  muqueuse 
des  organes  génitaux.  217;  — 
étiohigie,  217  ;  —  anat.  pathoi.,  221  ; 
—  diagnostic,  222;  —  traitement, 
222. 


Inflammations  de  ToTaire,  540. 

Influences  psychiques,  48. 

Injections  utérines  chaudes.  33,  lOG 

Injections  vaginales  chaudes,  51. 

Inspection,  14. 

Inversion  utérine,  207;  —  incom- 
plète, 209  ;  —  complète,  symptômes, 
209;  —  prolapsus,  209;  —  diagnos- 
tic, 211  ;  —  pronostic,  212;  —  traite- 
ment, réduction,  212  ;  —  irréducti- 
bilité, 215;  —  hystérectomie,  216. 

Inversion  du  vagin,  151. 

lodoforme,  271. 


Kraurosis  de  la  vulve,  226. 

Kystes  du  vagin.  299  ;  —  anatomi^' 
pathologique,  299;  —  procid^nce. 
299  ;  —  opération,  300  ;  —  sténoses 
vaginales  consécutives,  301. 

KjBtoB  ovariquea,  555;  —  prolifé- 
rant glandulaire,  556  ;  —  prolifé- 
rant papillaire,  556  ;  —  quantité  du 
contenu,  558;  —  liquide,  p&ralbu- 
mine,  559;  —  développement,  500; 

—  hémorragies  dans  les  poches,  561  : 

—  rupture  de  la  poche,  562,  581  ;  — 
torsion  du  pédicule,  563,  582;  — 
régression,  5Î64  ;  —  dégénérescence 
graisseuse,  carcinomateuse,  564  ;  — 
adhérences  avec  les  organes  voisins, 
579. 

Kystes  dermoïdes   de    l'ovaire, 

587;  —  diagnostic,  589;  —  traite- 
ment, 589. 


Laminaire,  28. 

Leucorrhée  cervicale»  235. 

Ligaments  larges,  ligature  dans 
Texcision  du  col,  436;—  paramô- 
trite,  485  ;  —  hématome  extrapérilo- 
néal,  40(3  ;  —  néoplasmes,  503. 

Lipomes  de  la  vulve, 296. 


Maladies  des  annexes  de  l'uté- 
rus, 32. 
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Maladies  des  ovaires,  533  ;  —  états 
inrecLieux,  533;  —  atreclions  des  or- 
ganes voisins,  533;  —  symptomato- 
logie  générale,  névroses,  anomalies 
de  position  des  ovaires,  535  ;  —  dia- 
gnostic, 530. 

Maladies  des  trompes  de  Fallope, 

435  ;  —  de  la  paroi,  470. 

Massage  dans  la  ftaramétrite.  49G. 

Ménorragies ,  50  ;  —  traitement, 
51  ;  —  exirail  dhydrastis,  51  ;  — 
dans  les  maladies  des  organes  géni- 
taux, 5'2;  —  extirpation  des  ovaires, 
52. 

Menstruation,  30  ;  —  cessation,  39  ; 

—  débuts,  39  ;  —  physiologie,  39  ;  — 
rapports  avec  l'ovulation,  iO,  —étal 
analomiipii',  4î;  —  durée,  39;  — 
ascension  do  température,  40  ;  — 
douleurs,  41;  —  troubles,  46. 

Métrite  aiguë,  275  ;  —  auat.  ]>atli., 
275  ;  —  symptômes,  frissons,  lièvre, 
douleurs,  ménorragies,  276;  —  <lia- 
gnoslic,  276  ;  —  pronostic,  276  ;  — 
traitement,  repos,  émissions  san- 
guines, narcotiques,  bains  de  siège, 
injections  chaudes,  277. 

Métrite  chronique  ;  —  an  atomie  pa- 
thologique, 278,  280  ;  —  éliologic, 
suites  de  couches,  troubles  de  la 
menstruation,  excitations  sexuelles, 
279  ;  —  fréijuence,  279  ;  —  marche, 
281  ;  —  symptômes,  douU'urs,  dysu- 
ric,  constipation,  ménorragies,  chlo- 
rose, migraines,  282;  —  ex])loration. 
283  ;  —  complications,  périmétrile, 
283;  —  inlluence  de  la  grossesse, 
285  ;  —  diagnostic,  avec  la  grossesse, 
fibroïdes,   280  ;    —    pronostic,  287  ; 

—  prophylaxie,  288;  —  traitement 
des  cas  récents,  repos,  purgatif  (aloès 
conlre-indiqué),  narcotiques,  in- 
jections vaginales,  scarilications, 
289;  —  traitement  des  cas  aigus, 
bains  de  siège,  irrigations,  iode,  mas- 
sage, amputation  du  col,  293. 

MoUmen  menstruel,  44. 

Muqueuse  utérine,  abrasion.  35, 
99,  119;  —  inUammations,  217,  235: 

—  curetlage,  120,  258,  325;  —  ectro- 
pion,  240;  —  grattage,  251;  —  sar- 
come, 387. 

Myômes  utérins  ;  —  intrajhiriétaux, 
310.317;  —  interstitiels.  310,  318, 
322;  —caverneux,  313;  —  télangiec- 
la8iquos,3lJ:— îymphangieclasique», 


315;  —  sons-péritonéaux,  318,  323, 
338,  3i9;  —  sou8-muqur«ux,  319,  32i; 

—  cervicaux,  324,  333;  —  intraliga- 
mi'nteux,  3i9. 

Myômes    et    fibromes    utérins, 

307  ;  —  étioI«)gie,  307  ;  —  fré- 
quence, 307;  —  auatomie,  308;  — 
rjpports,  308;  —  siège,  309  ;  —  clas- 
silicalion.  309  ;  —    involution,  312  ; 

—  dégénérescence  graisseuse,  312  ; 

—  œdème,  313  ;  —  symptômes,  hé- 
morragies, leucorrhée  profuse,  ané- 
mie, 318,  320;  —  douleurs  expultri- 
ces,  319  ;  —  marche.  321  ;  — 
régression,  321  ;  —  diagnostic,  322  ; 

—  pronostic,  325;  —  traitement,  ergo- 
line,section  do  la  muqueuse,  électro- 
lyse,  castration,  3-27-331. 
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Néoplasmes  de  l'utérus,  307. 

Néoplasmes  de  la  vulve,  296  ;  — 

bartholinite,  296;   —   lipomes,  296; 

—  ûbromes.  297  ;  —  lupus,  297  ;  — 
carcinome,  297;  —  mélanome,  297; 

—  ablation,  297.  • 

Néoplasmes  du  vagin,  298. 

Néoplasmes  de  l'ovaire,  552;  — 
étiologio,  553;  —  âge  des  malades, 
553;  —  symptômes,  faciès  ovari- 
que,  anémie,  lièvre  hectique,  567; 
diagnostic,  grossesse,  libromes  uté- 
rins sous-]>érilonéaux,  tumeurs  des 
ligaments  larges,  des  trompes,  exsu- 
dais paramétriques,  tumeurs  féca- 
les, hydronéphroses,  kystes  hyda- 
tiques,  50î;»à  579;  —  incision  explo- 
ratrice, 576;  —  pronostic,  582;  — 
traitement,  ponction  et  injection, 
incision  et  draiiwge,  ovariotomie, 
587. 


Obésité,  48. 

Œuis  de  Naboth,  274. 

Opérations  sur  le  vagin,  392. 

Opérations  sur  l'utérus,  407. 

Organes  pelviens,  situation,  1. 

Organes  génitaux,  situation,  2  ;  -^ 
exploration,  10,  8  ;  —  vices  do  déve- 
loppement, 47. 
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Ovaires  ;  —  inflammalions  540, 
néoplasmes,  552;  —  kystes  dcr- 
moïdes,  587;  —  tumeurs  solides, 
590  ;  —  tuberculose,  595  ;  —  prolap- 
sus, 537. 

Ovariotomie  ;  —  historique,  596  ;  — 
indications,dégénérescence,phlegma- 
sies  chroniques,  599;  —  j)ronobtic, 
601;—  8tati3ti(|ue,  601;  —  opéra- 
tion: 1*  salle,  instruments,  aides, 
opérateur,  assistants,  603  ;  2*  posi- 
tion de  l'opérée,  de  l'opérateur,  table 
à  opération,  606;  3*  incision  de  Tab- 
domen,  mise  à  découvert  de  la 
tumeur,  traitement  du  pédicule,  608  ; 
4*  occlusion  de  la  plaie,  pansement, 
Cil  ;  —  complications,  obésité,  adhé- 
rences, 614  ;  —  drainage,  615  ;  — 
traitement  consécutif,  diète,  cein- 
ture, drainage  secondaire,  621;  — 
complications  post-opératoires,  para- 
lysie intestinale,  hémorragies  consé- 
cutives, abcès  des  parois  abdomi- 
nales, 621  ;—  contre-indications,  025. 

Ovarite  chronique,  166  ;  —  eiiolo- 
gie,  545;  —  fréquence,  545;  —  anat. 
pathoL,  546;  —  symptômes,  lombo- 
méduUaires,  irritation  spinale,  né- 
vralgies,  548  ;    -^  diagnostic,   5i9  ; 

—  pronostic,  550  ;  —  traitement, 
émissions  sanguines,  glace,  révulsifs, 
frictions  morcuriclles,  ovariotomie, 
551. 

Ovarite  aiguë  interstitielle,  542. 

Ovarite  aiguë  parenchymateuse; 

—  étiologie,  intoxications,  542  ;  — 
anatomie  pathologique,  5i3  ;  — 
symptômes,  513;  —  diagnostic,  5i3; 

—  traitement,  repos,  émissions  san- 
guines, 544.  • 

Ovarite  aiguë  puerpérale,  5il  ; 

—  pronostic,  5il. 
Ovulation,  40.    * 


Palper,  10;  —  de  la  vessie,  18. 
Papillomes  de  la  vulve.  296. 
Paramétrite  atrophiante,  87 . 

Paramétrite  chronique  atrophi- 

que,  486,  490. 

Paramétrite,  485;  —  étiologie, 
agents  paihogènos,  4H5  ;  —  anal., 
palhol.,  4b6;  —  symptômes,  dou- 
leurs, cystite,    491;    —    diagnostic, 


494  ;  —pronostic,  494;  —  traitement, 
repos,  })urgatifs,  narcotiques,  mas- 
sage, 495. 

Parenchyme  utérin  ;  —  inllara- 
maiions,  275. 

Périmétrite  ;   —  symptômes,  514; 

—  marche,  évacuation  de  l'exsudat, 
complications,  515;  —  troubles  vi- 
suels, 516;  —  stérilité,  avortemeni, 
517  ;  —  diagnostic,  518;  —  pronns- 
tic,  518  :  —  traitement  de  la  forme 
aiguë,  antiphlogistiques,  glace,  iu- 
jeclions  chaudes,  intervention.  510. 

—  traitement  des  formes  chroni- 
ques, douche  rectale,  castration,  521. 

Périnée,  déchirures,  416. 

Périnéanxèsls,  178  ;  —  suture  con- 
tinue, 181  ;  —  pince  fils  de  Banin- 
giirtner,  182;  —  traitement  consécu- 
tif,  187;    —  paramétrite    aj)r6s    la 

—  190;  —  grossesse  après  la  —  lOl; 

—  récidive  après  la  —  191. 

Péritoine  pelvien;  —  périmélriie, 
505; —  hématocèle  intrapéritouéale, 

PéHtonite  aiguë,  2^9. 

Pessaires,  130;  —  de  Schultzc,  132; 

—  de  Hodge,  IIO,  133  ;  —  à  tige, 
160. 

Pessaires    intra-utérins,    81,   99, 

110. 
Pince  à  mors,  22. 

Pince-fils  de  Haumgiirtner,  182. 

Plancher  du  bassin,  5,  136. 

Polypes  muqueux;  —  symptômes, 
273  ;  —  tranchées,  273;  —  diagnos- 
tic, 273  ;  —  traitement,  27i  ;  —  réci- 
dive, 274. 

Polypes  utérins  fibreux,  320,324. 

Position  de  Sims,  12. 

Position  normale  de  Tutérus.  3. 

Pression  intra-abdominale,  5. 

Prolapsus,  135;  —de  la  paroi  vagi- 
nale antérieure,  117,  139;  —  de  la 
paroi  vaginale  postérieure,  142  ;  — 
avec  entérocèle,  142  ;  —  avec  recto- 
cùlc,  141. 

Prolapsus    de  l'utérus,    144;    — 

élungalion  du  cc»l.  145;  —  antêUéchi, 
149  ;  —  rétroUéchi,  190  ;  —  compli- 
qué de  grossesse,  155;  —  sym- 
ptômes, 155:  —  diagnoslic,  156;  — 
j)ronostic,  157  ;   —  traitemcni,  157  ; 
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—  opération,  160;  —  amputation  du 
col,  174  ;  —  procédé  de  Winckcl, 
IC'2  ;  —  do  Neugebauer,  163  ;  —  de 
Simon,  166;  —  de  Uôgar,  1G8;  —  de 
Frilsch,  167  ;  —  do  BischolF,  170;  — 
(le  Lossen,  167;  —  de  A.  Martin, 
172  ;  —  traitoment  consêcuiif,  187  ; 

—  hystérectomîe,  36i. 

Prolapsus  complet  de  Tutôrus  et 
du  vagin,  151 . 

Prolapsus   du  vagin,  135;  —  pa- 
thogénie, 138  ;  —  description,  139  ; 

—  symptômes,  155;  —  diagnostic, 
15G;  —  pronostic.  157,  —  traite- 
ment, 157. 

Prolapsus  des  ovaires,  537* 


Rapports  de  Tutérus  avec  la  vessie, 
0. 

Recherche  de  Tutérus,  13. 

Rectocèle,  144. 

Résection  de  l'orifice  urétral, 
401. 

Rétroversion  et  rétrollexion  de 
l'utérus;  —  congénitales,  109;  — 
symptômes,  124;  —diagnostic,  109, 
124;  —  pronostic,  tOO  ;  —  traite- 
ment; —  pessaire  de  Hodge,  109;  — 
redressement  bi-manuel ,  128  ;  — 
réposition  spontanée  aérienne,  127  ; 

—  contention,  tuteurs  vaginaux, 
opération  d'Âlexandcr,  pessaire  de 
Schultze,  de  Hodge,  131. 

Rétroversion  et  rétrollexion  de 
l'utérus  gravide,  111;  —  anat. 
palhol.,  111;  —  symptômes,  112;  — 
pronostic,  1 12  ;  —  dysurie,  1 13  ;  — 
traitement,  pessaire,  redressement 
manuel,  115. 

Rétrollexion  de  l'utérus  puerpé- 
ral, 1 17  ;  —  diagnostic,  1 18  ;  —  trai- 
tement, 119;  —  abrasion.  120;  — 
symptômes,  118;  —  diagnostic,  118; 

—  réduction,  127  ;  —  pessaire  de 
Ilodge,  130;  —  opération  d'Alexan- 
der,  129  ;  —  pessaire  de  SchuUze, 
132. 


S 


Salpingite;  —  situation  des  trom- 
pes, 453  ;  —  constitution  do  la  mu- 
queuse tuhaire,  456  ;  —  statistique, 


I  458;  —  anatomie  pathologique,  460  ; 
—  formes,  461  ;  —  péritonite,  46i;  — 
symptômes,  douleurs,  472;  —  dia* 
gnostic,  aiïections  de  l'ovaire, 
myômes  sous-péritonéaux,  exsudais 
paramétri(]ues,  hématomes  extra- 
l)éritonéaux,474  ; —  pronostic,  475;  — 
traitement,  extirpation,  478;  ^  sta- 
tistique de  roi)ération,  478  ;  —  catar- 
rhale,  461  ;  —  catarrhale  proliférante, 
461  ;  —  interstitielle,  462;  —  follicu- 
laire, 463  ;  —  i)roIluente,  472. 

Sarcome  de  l'ovaire,   595  ;  —  de 

l'utérus,  387. 

Sarcome  de  la  muqueuse  uté- 
rine; —  développement,  387;  sym- 
ptômes, hémorragies,  388  ;  —  diagnos- 
tic, 388;  —  traitement,  389. 

Scarifications  dans  l'aménorrhée, 
49. 

Seigle  ergoté,  51. 

Septicémie  après  l'ovariotomic,  621. 

Seringue  de  Braun,  33. 

Sondes  utérines,  25  ;  —  emploi,  26  ; 
—comme  agents  thérapeutiques,  27. 

Spéculum;  — cylindrique,  15  ;  —  do 
Kristeller,  15;  — %  irrigations  froides; 
51. 

Statistique  de  Tovariotomic,  601 . 

Sténose  du  canal  cervical,  56. 

StériUté,  37.  55. 

Stylet  intra-utérin,  83. 

Sublimé,  36. 

Suture  étagée  au  catgut,  181. 


Tampon  d'épreu'^ië  de  Schultze.  33. 

Traitement  opératoire  des  myô- 
mes,  333  ;  —  inter\'ention  par  le  va- 
gin, 333  ;  —  énucléation,  331  ;  —  myomo- 
tomie,  336  ;  —  amputation  supra- 
vaginale  de  r utérus,  339  ;  —  suture 
du  moignon,  342  ;  —  drainage,  343  ; 
—  polypes,  351  ;  —  torsion,  351;  — 
ligature  du  pédicule,  351. 

Traitement  consécutif  ù  la  péri- 
neorrhapliie,  205  ;  —  suture  secon- 
daire, 207  ;  —  suture  de  Ileppner, 
201  ;  —  suture  interrompue,  202. 

Tentes,  28;   —  introduction,  29;  — 
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exiraclion,  30  ;  —  contre- indications, 
32. 
Trachélorraphie,  422. 

Trompes  de  Fallope  ;  —  alrésie,  66  ; 

—  néoplasmes,  48-4  ;  —  situation, 
455;  —  maladies  de  la  paroi,  479  ;  — 
salpingites,  455  ;  —  tuberculose,  450  ; 

—  grossesse  tubaire,  479. 

Tuberculose  do  l'utiTus,  391  ;  —  de 
l'ovaire,  595  ;  —  des  trompes  de  Fal- 
lope, 450. 

Tubérosité  carcinomateuse  du 
col,  363. 

Tumeurs    malignes    du    vagin, 

304. 

Tumeurs  bénignes  du  vagin,  298  ; 

—  libromes,  298;  —  kystes,  299;  — 
carcinome,  290. 

Tumeurs  malignes  de  l'utérus, 

353. 

Tupelo;28,  30. 


U 


Ulcère  papillaire,  237. 

Uretères,  0;  —  cathélérisme,  10. 

Urètre  ;  —  dilatabilité,  10  ;  —  dilata- 
tion, 18;  — cathôlérisme,  24. 

Urétrite  blennorrhagique,  267  ;  — 

traitement,  271. 

Utérus  ;  —  adénomes,  353  ;  —  curet- 
tage,  356;  —  extirpation  vaginale, 
356,  386  ;  —  annexes,  7  ;  —  anlé- 
ilexion  et  antév<*rsion,  93;  — alrésie, 
66  ;  —  atrophie,  77  ;  —  carcinome, 
357  ;  —  CiUarrho,  08,  251  ;  —  coli- 
ques, 53;  —  connexions,  8;  —  dila- 
tation, 32;  —  ef|)loration  de  la  cavité- 
27;  —  inllammations  du  parenchyme, 
275;  —  inversion,  207  ;  —  myômes, 


310;  —  néoplasmes,  307;  —  opéra- 
tions, 407;  —  pcssatres.  81,  99,  tlO; 

—  polypes,  320;  —  position  oorm  ilc, 
3  ;  —  prolajïsus,  144  ;  —  rapports 
avec  la  vessie,  9  ;  —  recherche,  13 

—  rétroversion  et  réiruflexion,  IfW  ; 

—  sarcome,  387  ;  —  tuberculose,  391. 

Utérus  gravide  ;  —  aniéflcxion.  100. 
Utérus  inlanUle,  77. 


Vagin  ;  —  carcinome,  304  ;  —  atrésie, 
06,  302  ;  —  blennorrhagie,  267  ;  — 
cancroïde  superficiel,  369  ;  —  kystes, 
299  ;  —  opérations,  392  ;  —  prolap- 
sus, 139;  —  tumeurs  malignes.  304; 
—  tumeurs  bénignes,  âi)8;  —  opéra- 
lions,  392  ;  —  listules  vésico-vagi- 
nales,  392;  —  listules  recto-vagi- 
nales, 403;  —  résection  de  rorilico 
urétral,  404. 

Vaginisme,  262  ;  —  éliologie,  263  ;  — 
diagnostic,  264;  —  traitement,  265. 

Vaginite  granuleuse,  228  ;  —  chroni- 
que granuleuse,  229;  —  chronique 
adhésive,  230  ;  —  chronique  des 
vieilles  femmes,  230  ;  emphyséma- 
teuse, 231  ;  —  kystique  hyperplas- 
tique,  231;  — symptômes,  sécrétions, 
douleurs,  232  ;  —  diagnostic,  233;  — 
traitement,  233. 

Vessie,  17;  —  rathélérisme,  18;  — 
])al]>atioD,  18;  —  cystocèles,  151. 

Vulve;  —néoplasmes,  206;  —  in- 
llammations, 226. 

Vulvita  ;  —aiguë,  226;  —  chronique, 
226;  —  diagnostic,  207;  —  traiie- 
ment,  227. 

Vulvite  diabéUque,  225. 
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